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Judul : Intervensi Terapi Murottal dan Terapi Dzikir Pada Tn. S 
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Latar Belakang: Riskesdas tahun 2018 menunjukkan angka prevalensi rumah 
tangga yang memiliki anggota keluarga yang menderita skizofrenia/psikosis yaitu 
sebesar 7/1000 dengan cakupan pengobatan 84,9%. Hasil survey awal di RSKD 
Dadi Provinsi Sulawesi Selatan tahun 2018, jumlah pasien dirawat sebanyak 
13.292 orang dengan distribusi yang mengalami perilaku kekerasan sebanyak 
1.145 (8,61%). Tujuan: Tujuan dari penelitian ini adalah untuk menganalisis 
bagaimana Intervensi Terapi Dzikir dan Murottal Pada Tn. S yang Mengalami Masalah 
Risiko Perilaku Kekerasan. Metode: penelitian ini merupakan studi kasus yaitu 
pemberian intervensi terapi murottal dan dzikir pada pasien yang mengalami perilaku 
kekerasan di RSKD Dadi Provinsi Sulawesi Selatan.  Hasil:   Setelah diberikan intervensi 
selama lima hari, pasien menyadari bahwa marah merupakan tindakan yang buruk dan 
dapat memberikan kerusakan baik terhadap orang lain, diri sendiri dan lingkungan. klien 
nampak lebih tenang dan rileks, otot pasien dan rahang tidak tegang. Kesimpulan: 
intervensi terapi dzikir dan terapi murottal terbukti memberikan pengaruh yang 
baik dan signifikan terhadap pengendalian emosi dan mengurangi gejala risiko 
perilaku kekerasan pada pasien. 
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A. Latar Belakang 
Kesehatan jiwa menurut undang-undang nomor 18 tahun 2014 yaitu 
kondisi seseroang atau individu dapat berkembang secara fisik, mental, 
spiritual dan sosial sehingga mampu menyadari segala potensi dan 
kemampuan diri, mengatasi tekanan, bekerja secara produktif dan mampu 
memberikan kontribusi untuk komunitasnya. Seseorang disebut sebagai 
gangguan jiwa apabila individu tersebut mengalami ketidakmampuan menilai 
realitas atau tilikan (insight) yang buruk. Di Indonesia, seseorang yang 
memiliki gangguan jiwa disebut sebagai orang dengan gangguan jiwa 
(ODGJ) (Infodatin, 2019). 
World health organization (WHO) tahun 2017 memperkirakan jumlah 
penderita gangguan jiwa termasuk skizofrenia adalah sekitar 450 juta jiwa. 
Disability adjusted life year (DALYs) yang merupakan salah satu ukuran 
beban penyakit yang dihitung dari jumlah kematian premature (year of life 
lost due to premature death/YLLs ) dan tahun hidup dengan kondisi 
disabilitas (years lived with disability/ YLDs) menunjukkan beban penyakit 
dan penyebab kematian terbesar secara global ialah penyakit kardiovaskuler 
(31,8%). Namun, apabila dilihat dari penyebab kecacatan atau kesakitan 
(YLDs) terbesar adalah penyakit gangguan mental (14,4%). Kondisi Asia 
tidak berbeda jauh dengan kondisi tersebut, dimana penyebab kesakitan dan 
kematian terbesar jika dilihat dari tahun hidup dengan kondisi disabilitas 




Riset kesehatan dasar (Riskesdas, 2018) menunjukkan angka 
prevalensi rumah tangga yang memiliki anggota keluarga yang menderita 
skizofrenia/psikosis yaitu sebesar 7/1000 dengan cakupan pengobatan 84,9%. 
Selain itu, prevalensi remaja berusia >15 tahun yang menderita 
skizofrenia/psikosis mengalami peningkatan yaitu pada tahun 2013 (6%) 
menjadi 9,8% pada tahun 2018. Provinsi dengan penyebaran 
skizofrenia/psikosis tertinggi yaitu Bali (11,1%) disusul DI Yogyakarta 
(10,4%), dimana Sulawesi Selatan berada diurutan ke-5 sebanyak 8,8%. 
Sedangkan menurut tempat tinggal, penderita skizofrenia/psikosis banyak 
terdapat di pedesaan (7%) dibandingkan perkotaan (6,4%). 
Berdasarkan hasil survey awal di RSKD Dadi Provinsi Sulawesi 
Selatan tahun 2018, jumlah pasien dirawat sebanyak 13.292 orang dengan 
distribusi yang mengalami halusinasi 6.586 (49,54%), menarik diri 1.904 
(14,32%), deficit self care 1.548 (11,65%), harga diri rendah 1.318 (9,92%), 
mengalami perilaku kekerasan 1.145 (8,61%), waham 451 (3,39%), gangguan 
fisik 336 (2,53%) dan yang mengalami percobaan bunuh diri sebanyak 5 
orang (0,04%).  Berdasarkan kategori umur, sebanyak 1 orang (1-4 Tahun), 
23 orang (5-14 Tahun), 496 orang (15-24 Tahun), 1.346 orang (25-44 Tahun), 
430 orang (45-64 Tahun). Heropnam atau kambuh merupakan salah satu 
penyebab peningkatan jumlah rawat inap di RSKD Dadi Kota Makassar 





Berdasarkan data di atas, penderita skizofrenia/psikosis terbanyak 
berada pada rentang usia 25-44 Tahun. Hal ini cukup mengkhawatirkan, 
mengingat usia dewasa merupakan usia produktif sehingga berdampak pada 
penurunan kualitas dan produktivitas generasi bangsa, yang pada akhirnya 
berdampak pada beban ekonomi yang harus ditanggung oleh keluarga bahkan 
negara. Berbagai upaya telah dilakukan dalam menangani masalah kesehatan 
tersebut. Bentuk penanganan terkait gangguan jiwa tersebut yaitu WHO 
beserta negara-negara mitra bekerjasama dalam meningkatkan kesehatan 
mental baik individu maupun masyarakat pada umumnya seperti promosi 
kesejahteraan mental, pencegahan gangguan mental, upaya untuk 
meningkatkan akses ke perawatan kesehatan mental berkualitas yang 
menghormati hak asasi manusia. Pada tahun 2019, WHO berinisiatif untuk 
kesehatan mental (2019-2023) mengenai cakupan kesehatan universal untuk 
kesehatan mental dengan memastikan akses ke perawatan yang berkualitas 
dan terjangkau untuk kondisi kesehatan mental di 12 negara prioritas kepada 
100 juta orang lebih (WHO, 2021). 
Di Indonesia, dalam Program Indonesia Sehat yang terdiri dari 12 
indikator sebagai penanda status kesehatan sebuah keluarga, salah satu 
indikator merupakan penderita gangguan jiwa mendapatkan pengobatan dan 
tidak ditelantarkan. Selain itu, dalam Renstra Kementerian Kesehatan 2015-
2019, indikator kinerja Direktorat Pencegahan dan Pengendalian Masalah 
Kesehatan Jiwa dan Napza yaitu jumlah Kota/ Kabupaten yang memiliki 




kabupaten/kota tahun 2018 dan dengan capaian terbanyak 247 
kabupaten/kota. Hasil riskesdas 2018 menunjukkan, 85% pengidap 
skizofrenia/psikosis di Indonesia telah berobat, dengan yang meminum obat 
secara rutin dalam 1 bulan terakhir sebanyak 48,9% (Infodatin, 2019). 
Tingkat kepatuhan tersebut terbilang masih rendah yang tidak 
mencapai setengah dari penderita ODGJ, sehingga sangat memungkinkan terjadi 
heropnam yang berujung pada peningkatan angka rawat inap di RS dan tidak 
tercapainya program pengendalian ODGJ. Salah satu gejala Skizofrenia yang 
cukup menghawatirkan yaitu risiko perilaku kekerasan. Perilaku kekerasan 
meupakan koping maladaptif dari marah. Menurut (PPNI, 2016), risiko 
perilaku kekerasan merupakan tindakan yang berisiko dapat membahayakan 
atau mencederai secara fisik, emosional, dan atau seksual pada diri sendiri 
atau orang lain.   
Selain program wajib pemerintah, menurut (Ernawati et al, 2020), 
intervensi yang diberikan pada pasien dengan diagnosis risiko perilaku 
kekerasan yaitu latihan cara mengontrol fisik (latihan tarik napas dalam, 
memukul bantal dan kasur), berikan pendidikan kesehatan tentang 
penggunaan obat secara teratur, melatih pasien menggunakan verbal 
(meminta dan menolak sesuatu) secara baik, latih pasien mengontrrol marah 
menggunakan cara spiritual yaitu terapi dzikir dan Murottal. Berdasarkan 
penelitian yang dilakukan (Ernawati et al, 2020) menunjukkan terdapat 




mengontrol perilaku kekerasan, terapi spiritual yang dimakhsud adalah terapi 
dzikir dan terapi murottal. 
ODGJ akan mengalami gangguan dalam pikiran, perilaku, dan 
perasaan yang termanifestasi dalam sekumpulan gejala dan atau perubahan 
perilaku yang bermakna serta dapat menimbulkan penderitaan dan hambatan 
dalam menjalankan fungsinya sebagai manusia. Oleh karena itu, penulis 
tertarik untuk melakukan pemberian intervensi terapi murottal dan terapi 
dzikir pada Tn. S yang mengalami masalah risiko perilaku kekerasan. 
B. Rumusan Masalah 
Berbagai penelitian menunjukkan peningkatan prevalensi orang dengan 
gangguan jiwa. Peningkatan prevalensi tersebut merupakan hal yang 
memprihatinkan dan diperlukan perhatian khusus dalam menanganinya. 
Berbagai upaya dan kebijakan telah dibentuk dan disosialisasikan oleh 
pemerintah dalam menangani skizofrenia/psiksis, salah satunya meningkatkan 
cakupan dan pelayanan kesehatan jiwa di pelayanan kesehatan, khususnya 
pengobatan dan tidak ditelantarkannya ODGJ. Selain itu, pendekatan secara 
spiritual terbukti dan di percaya dapat meringankan gejala gangguan jiwa 
tersebut, sehingga berdasarkan uraian di atas, dirumuskan pertanyaan 
penelitian “Bagaimana Intervensi Terapi Murottal dan Terapi Dzikir Pada Tn. 







C. Tujuan Penelitian 
1. Tujuan umum 
Tujuan umum dari penelitian ini adalah untuk menganalisis bagaimana 
Intervensi Terapi Dzikir dan Murottal Pada Tn. S yang Mengalami 
Masalah Risiko Perilaku Kekerasan. 
2. Tujuan khusus 
Tujuan khusus dari penelitian ini, antara lain untuk :  
a. Untuk mengetahui gambaran pengkajian pada pasien dengan 
skizofrenia 
b. Untuk mengetahui diagnosis keperawatan pada pada pasien dengan 
skizofrenia 
c. Untuk mengetahui intervensi keperawatan pada pada pasien dengan 
skizofrenia 
d. Untuk mengetahui implementasi pada pada pasien dengan skizofrenia 
e. Untuk mengetahui evaluasi pada pada pasien dengan skizofrenia 
f. Untuk menganalisis intervensi terapi dzikir dan murottal pada pasien 
dengan skizofrenia 
D. Manfaat Penelitian 
1. Bagi peneliti keperawatan 
Dari karya tulis ini, peneliti dapat memperoleh informasi terkait pemberian 
intervensi terapi dzikir dan murottal pada Tn. S yang mengalami skizofrenia 
yang tak terinci dengan masalah risiko perilaku kekerasan dan dampak dari 




2. Bagi pendidikan keperawatan 
Pendidik maupun mahasiswa keperawatan dapat menjadikan karya tulis ini 
sebagai sumber informasi tambahan dan bahan masukan untuk 
pengembangan ilmu pengetahuan khususnya keperawatan jiwa. Sehingga 
pendidik dan mahasiswa memiliki ketertarikan dalam mengembangkan dan 
meneliti intervensi dalam menangani orang dengan gangguan jiwa. 
3. Bagi pelayanan keperawatan 
Studi literatur ini dapat menjadi tambahan referensi maupun sumber rujukan 
untuk perawat di rumah sakit dan bagian pelayanan kesehatan masyarakat 
dalam penatalaksanaan gangguan jiwa. Sehingga, perawat dapat 
mengembangkan konsep dan intervensi keperawatan terkait penatalaksaan 
ODGJ yang diharapkan dapat menurunkan stigma, angka morbiditas dan 
mortalitas akibat skizofrenia/psikosis. 
4. Bagi masyarakat  
Dari studi literatur ini, masyarakat dapat memperoleh informasi terkait 
skizofrenia/psikosis sehingga tidak menimbulkan stigma yang dapat 
mempengaruhi motivasi  dan kepatuha ODGJ menjalani pengobatan dan 
meningkatkan kepedulian masyarakat dan keluarga terhadap dalam 







A. Konsep Teori 
1. Skizofrenia 
a. Defenisi  
Skizofrenia merupakan gangguan jiwa berat yang dialami dalam jangka 
waktu yang panjang (kronis) dengan karakteritik disorganisasi pikiran, 
perasaan dan perilaku. Skizofrenia berhubungan dengan gangguan 
neurobiology yang kompleks, ganggguan neuroanatomi, gangguan 
neurotransmitter dan gangguan neurosirkulasi otak. Menurut (Stuart, 2013) 
skizofrenia merupakan sekelompok reaksi psikotik yang memengaruhi 
berbagai area fungsi individu, berpikir, berkomunikasi, 
menginterpretasikan realitas, menerima, merasakan, menunjukkan emosi 
dan berperilaku secara rasinal.  
b. Etiologi  
1) Faktor predisposisi 
a) Genetik 
Menurut ilmuwan, skizofrenia dapat diwariskan secara turun-temurun. 
Penyaki ini terjadi kurang dari 1% pada populasi umum, namun 10% 
terjadi diantara orang yang memiliki kekerabatan tingkat pertama seperti 
orang tua dan saudara kandung. Penyakit ini juga dapat berkembang pada 
kekerabatan tingkat dua (kakek, nenek, paman dan bibi). Selain itu, 
kembar identik dipengaruhi oleh gen skizofrenia sebesar 50%, kembar 





Studi menunjukkan, seseorang dengan skizofrenia mengalami 
gangguan neurokimia pada bagian korteks pre frontal dan korteks limbik. 
Para ilmuwan berpendapat, bahwa ketidakseimbangan reaksi kimiawi 
otak seperti neurotransmitter dan glutamat berhubungan dengan kejadian 
skizofrenia. Pada penderita skizofrenia, ditemukan penurunan volume 
otak dan neurotransmitter, termasuk penurunan area gray matter dan 
white matter (neurnal axons). Pemeriksaan menggunakan positron 
emission tomography (PET) menunjukkan kurangnya aktivitas pada 
daerah lobus frontal yang berfungsi sebagai memori kerja. Hipoaktifitas 
pada daerah ganglia menyebabkan retardasi motorik, rendahnya 
metabolisme glukosa pada area broadmann menyebabkan gangguan 
berbicara dan mengekspresikan emosi, perubahan aliran darah pada regio 
hipokampus, parahipokampus, dan amigdala berhubungan halusinasi. 
Sedangkan penurunan aliran darah pada lobus temporal medial kiri, 
korteks singular posterior dan lobus lateral kiri  berhubungan dengan 
waham, (Stuart, 2013). 
Dari penjelasan diatas, abnormalitas anatomi, fungsi fisiologis, dan 
neurokimia menjadi salah satu faktor predisposisi terjadinya skizofrenia 
sehingga pemeliharaan kesehatan sejak dini yaitu kesehatan ibu dan 







b) Infeksi dan virus  
Penelitian Moreno et al (2010) dalam (Stuart, 2013),  menunjukkan 
bahwa paparan virus influenza saat prenatal selama trimester pertama 
kehamilan menjadi salah satu faktr terjadinya skizofrenia meskipun pada 
kehamilan yang lain tidak. Infeksi virus toxoplasma dan influenza 
memengaruhi pertumbuhan neuron janin selama dalam kandungan yang 
dapat menyebabkan nekrosis atau kerusakan neuron yang berujung pada 
perubahan struktur dan abnormalitas fungsi neuron yang dapat 
menunjukkan gejala skizofrenia. 
2) Faktor presipitasi  
a) Faktor biologis  
Pada disfungsi neuron akan berdampak pada aktivitas fungsi 
pendengaran, kognitif, gangguan memori yang mencetus kejadian 
skizofrenia (Stuart, 2013). 
b) Model diatesis stress 
Menurut teori ini, terdapat integrasi antara terpapar stressor biologis, 
psikologis, dan sosial dengan skizofrenia. 
c) Sumber koping 
Dukungan keluarga seperti pemahaman penyakit, sumber keuangan, 
kemampuan menjadi support system akan membantu penyesuaian dan 
pemulihan ODGJ. Apabila hal ini tidak berfungsi dengan baik, maka 






c) Mekanisme koping 
Beberapa orang menggunakan mekanisme pertahanan diri maladaptif 
ketika memiliki masalah seperti regresi, menarik diri, menyangkal 
dirinya sakit, sedih berlebihan sehingga berdampak pada kejadian 
skizofrenia.  
Konsep kesehatan mental telah dijelaskan dalam al-Qur’an tentang 
bagaimana menghadapi kesulitan (adversity quotient). Konsep ini 
berkaitan dengan kontrol diri, yaitu bagaimana menahan diri, 
mengendalikan emosi, respon terhadap situasi yang sulit karena 
kecerdasan ini merupakan kemampuan dalam bertahan menghadapi 
kesulitan hidup sehingga tidak berujung pada bunuh diri sebagai wujud 
keputusasaan. Al-Qur’an sebagai kitab sempurna yang terkandung 
didalamnya petunjuk bagi manusia menghadapi berbagai kesulitan, 
diantaranya yaitu kesabaran. Sebagaimana firman Allah swt dalam Q.S. 
al-Baqarah (2): 155 : 
َن   َن اْلَخْوِف َواْلُجْوعِ َونَْقٍص مِِّ َولَنَْبلَُونَُّكْم بَِشْيٍء ِمِّ
بِِرْيَن - ١٥٥ ِر الصّٰ  اْْلَْمَواِل َواْْلَْنفُِس َوالثََّمٰرِتِۗ َوبَشِِّ
Terjemahan :  
“Dan Kami pasti akan menguji kamu dengan sedikit ketakutan, 
kelaparan, kekurangan harta, jiwa dan buah-buahan. Dan 
sampaikanlah kabar gembira kepada orang-orang yang sabar 
(Kementrian Agama, 2019) 
  Ayat diatas, menggunakan lafadz walanabluwannakum yang 
menyatakan kesungguhan dan Allah swt dengan tegas menyatakan 
bahwa pasti akan menguji manusia. Semua yang diujikan merupakan 
kebutuhan manusia sehingga dapat menimbulkan perasaan sulit dan 




keberatan. Oleh karena itu, sabar menjadi petunjuk bagi yang 
menghadapi kesulian sebagai bentuk keteguhan hati dan keuletan 
mengejar cita-cita (Shihab, 2009). 
c. Tanda dan gejala 
Gejala skizofrenia dibagi ke dalam tiga golongan, yaitu  
1) Gejala positif (gejala yang berlebihan dari semestinya) 
Perilaku psikotik yang tidak terlihat pada seseorang disebut gejala 
positif. Seseorang pada gejala ini, dapat kehilangan kontak pada 
beberapa aspek dengan realitas. gejala positif. Kadar keparahannya 
bergantung pada apakah orang tersebut mendapakan pengobatan 
(Samsara, 2020). Gejala tersebut berupa : 
a) Halusinasi; yaitu pengalaman inderawiah tanpa ada sumber dari 
luar. Ini dapat terjadi pada satu atau lebih dari kelima indera 
manusia (pendengaran, penglihatan, penghidu, pengecapan dan 
sentuhan).  
b) Waham atau delusi; yaitu keyakinan yang tetap dipegang kuat 
yang tetap bertahan bahkan ketika ada bukti bahwa keyakinan 
tersebut tidak benar dan tidak logis. 
c) Gangguan pikir; yaitu cara bepikir yang tidak biasa dan tidak 
berfungsi. Ini terjadi ketika seseorang memiliki masalah dalam 
mengelola atau menghubungkan pikirannya secara logis. 






2) Gejala negatif (gejala yang kurang dari semestinya ) 
Gejala negatif berkaitan dengan kurangnya kadar emosi dan perilaku 
jika dibandingkan dengan orang yang sehat. Gejala ini hampir mirip 
dengan gejala depresi seperti perasaan datar (ekspresi emosi yang 
kurang), berkurangnya merasakan kesenangan pada kehidupan 
sehari-hari, kesulitan dalam memulai dan mempertahankan aktivitas, 
wicara yang kurang. 
3) Gejala daya pikir seperti berkurangnya kemampuan untuk 
memahami informasi dan membuat keputusan, berkaitan dengan 
buruknya pekerjaan dan pergaulan sosial, bermasalah dalam 
konsentrasi atau memperhatikan sesuatu. 
d. Pengobatan pada gangguan jiwa 
Menurut (Samsara, 2020) umumnya obat-obatan pada gangguan jiwa 
terdiri dari :  
1) Antipsikotik  
Obat ini digunakan untuk mengatasi jenis gangguan jiwa seperti 
skizofrenia, depresi, mania dengan ciri psikotik akibat 
penyalahgunaan narkoba. Obat-obatan ini biasanya dipergunakan 
untuk perawatan perilaku agresif. Bila agitasi terjadi karena delusi, 
halusinasi atau perilaku psikotik lainnya, maka pemberian obat ini 
dapat membantu, namun diberikan hanya untuk 1-2 minggu 
sebelum efeknya dirasakan. Medikasi lainnya, banyak kasus 
menunjukkan bahwa pemberian naltrexone (antagonis opiat) dapat 




propanolol dapat menurunkan perilaku kekerasan pada anak dan 
pada klien dengan gangguan mental. Obat ini perlu diminum 
selama beberapa bulan hingga beberapa tahun. Dan apabila obat ini 
dihentikan terlalu dini, maka gejala-gejala kejiwaan akan muncul 
kembali.  
2) Antidepresan 
Obat-obatan seperti selective serotonin reuptake inhibitors (SSRI) 
dan serotonin noradrenaline reuptake inhibitors (SNRI) dengan 
dosis sekali sehari dan menjadi obat yang paling banyak 
diresepkan. Antidepresan lain seperti noradrenaline and specific 
serotonin antagonists (NaSSa) dan noradrenaline reuptake 
inhibitors (NaRI), antidepresan trisiklik, vortioxetine dan 
agomelatine. Penggunaan obat ini mampu mengontrol impulsive 
dan perilaku agresif klien yang berkaitan dengan perubahan mood. 
Amitriptyline dan trazodone, efektif untuk menghilangkan 
agresitivitas yang berhubungan dengan cedera kepala dan 
gangguan mental organic.    
3) Obat penstabil alam perasaan 
Obat ini digunakan sebagai penstabil perasaan (mood swings) dan 
mengurangi gejala agresi dan mudah tersinggung. Semua obat 
penstabil perasaan membutuhkan pengecekan darah secara berkala 
dan monitor fungsi ginjal, tiroid dan fungsi hati ketika dibutuhkan. 
Seperti : valproate, carbamazepine, lamotrigine. Penelitian 




manik.  Pada beberapa kasus, pemberian untuk menurunkan 
perilaku agresif yang disebabkan oleh gangguan lain seperti cedera 
kepala, skizofrenia, gangguan kepribadian. Pada klien dengan 
epilepsy lobus temporal, bisa meningkatkan perilaku agresif. 
Pemberian carbamazepines dapat mengendalikan perilaku agresif 
pada klien dengan kelainan (electroencephalograms). 
4) Anti kecemasan   
Obat ini merupakan pengobatan jangka pendek untuk 
meredakan gejala-gejala kecemasan dan agitasi. obat-obatan ini 
mengendalikan agitasi yang akut. Benzodiazepines seperti 
Lorazepam dan Clonazepam sering digunakan dalam kedaruratan 
psikiatrik untuk menenangkan perlawanan klien. Tapi obat ini 
tidak direkomendasikan untuk penggunaan dalam waktu lama 
karena dapat menyebabkan kebingungan dan ketergantungan, juga 
bisa memperburuk symptom depresi.  
Selanjutnya, pada beberapa klien yang mengalami 
disinhibiting effect dari benzodiapzepines, dapat mengakibatkan 
peningkatan perilaku agresif. Buspiron obat anxiety, efektif dalam 
mengendalikan perilaku kekerasan yang berkaitan dengan 
kecemasan dan depresi.  Ini ditunjukkan dengan menurunnya 
perilaku agresif dan agitasi klien dengan cedera kepala, demensia, 







3. Risiko Perilaku kekerasan  
a. Defenisi  
Risiko perilaku kekerasan adalah seseorang mengalami riwayat tindakan 
yang dapat membahayakan diri sendiri, lingkungan dan orang lain baik 
secara fisik, verbal, emosional dan seksual. Perilaku kekerasan 
merupakan perilaku melukai atau mencederai diri sendiri, orang lain, 
lingkungan baik secara fisik, verbal, emosional dan seksual (Keliat et al, 
2014) 
b. Faktor penyebab terjadinya perilaku kekerasan  
1) Faktor predisposisi 
a) Biologi  
Struktur otak yang berhubungan dengan perilaku kekerasan yaitu 
sistem limbik, lobus frontal, lobus temporal, hipotalamus dan 
ketidakseimbangan neurotransmitter. Sistem limbik merupakan cincin 
korteks yang berlokasi di masing-masing permukaan medial hemisfer 
dan mengelilingi pusat cerebrum. Fungsi dari sistem limbik adalah 
mengatur persarafan otonom dan emosi yang berhubungan dengan 
perilaku dan ekspresi emosi seperti kesedihan, kemarahan, ketakutan 
hingga perilaku kekerasan (Stuart, 2013). 
  Lobus frontal mempunyai peran dalam pengaturan perilaku dan 
berpikir rasional. Lobus ini merupakan bagian pikiran dan emosi 
berinteraksi, sehingga apabila terdapat kerusakan, maka akan 




ketidakmampuan membuat keputusan dan ledakan agresif. Di sisi lain, 
kondisi stress akan merangsang kelenjar adrenal untuk menskresikan 
hormone steroid.  
Di hipotalamus, reseptor saraf kurang sensitive dalam 
mengompensasi kejadian ini, sehingga hipotalamus merangsang 
kelenjar pituitary untuk terus memproduksi banyak steroid. Stimulus 
berulang akan berespon lebih kuat, sehingga menyebabkan stress 
traumatik pada anak yang sifatnya permanen. Hal ini menjelaskan, pola 
asuh yang keras di dalam keluarga atau sering melihat tindakan 
kekerasan akan di adopsi oleh anak yang berujung pada perilaku 
kekerasan (Stuart, 2013). Selain itu, ketidakseimbangan 
neurotransmitter seperti peningkatan homon androgen dan norepinefrin 
atau penurunan neurotransmitter serotonin dan GABA dalam cairan 
cerebrospinal vertebrae dapat meningkatkan irritabilitas, hipersensivitas 
terhadap provokasi dan perilaku amuk.  
Dalam islam, sudah sangat jelas bagaimana kita diajarkan 
memperhatikan dan melindungi kehidupan anak sebagaimana 
kehidupan manusia itu sendiri. Allah swt berfirman dalam Q.S. an-Nisa 
(4): 9 
يَّةً ِضٰعفًا َخافُْوا َعلَْيِهْمْۖ  َوْليَْخَش الَِّذْيَن لَْو تََرُكْوا ِمْن َخلْ ِفِهْم ذُرِِّ
َ َوْليَقُْولُْوا قَْوًْل َسِدْيًدا – ٩  فَْليَتَّقُوا ّٰللاّٰ
Terjemahnya : 
  “Dan hendaklah takut kepada (Allah) orang-orang yang sekiranya 
mereka meninggalkan keturunan yang lemah dibelakang mereka 
yang mereka khawatir terhadap kesejahteraannya. Oleh sebab itu, 
hendaklah mereka bertakwa kepada Allah dan hendaklah mereka 





Ayat di atas dijelaskan menurut (Shihab, 2009), yaitu hendaknya 
memerhatikan dan membagikan harta kepada anak-anak yatim atau wali 
seperti perlakuan terhadap anak-anaknya yang lemah. Seandainya 
mereka akan meninggalkan mereka, mereka khawatir terhadap 
kesejahteraan anak-anak itu. Ayat tersebut ditujukan kepada semua 
pihak untuk menyampaikan sesuatu dengan benar dan berlaku adil, baik 
bagi anak yatim maupun anak kandung.  
b) Psikologis  
Pengalaman kekerasan yang dialami semasa pertumbuhan dan 
perkembangan (child abuse) serta sering mengobservasi perilaku 
kekerasan akan membentuk pemikiran bahwa perilaku kekerasan dapat 
ditolerir. Pengalaman kekerasan tersebut baik individu sebagai korban, 
saksi atau pelaku akan membentuk persepsi bahwa perilaku kekerasan 
merupakan  suatu hal yang dapat diadopsi dan dijadikan sebagai 
mekanisme koping.  
c) Sosiokultural 
Kontrol sosial, kepercayaan yang salah tentang nilai dan keyakinan 
(contohnya: penyakit merupakan hukuman dari Tuhan) (Budaya 
permissive). Sering mengalami kritikan (penghinaan), kehilangan 
sesuatu yang dicintai (seseorang, benda atau pekerjaan), hubungan 
interpersonal yang tidak bermakna, interaksi sosial yang provokatif dan 
konflik, perubahan status dari mandiri ke tergantung (lansia) dan 




diatas dapat mencetus stressor yang berujung pada timbulnya perilaku 
kekerasan (Nurwiyono, 2014). 
2)  Faktor presipitasi  
Faktor ini berhubungan dengan stimulus yang dipersepsikan oleh 
individu, apakah dipersepsikan sebagai suatu kesempatan/peluang 
atau sebagai ancaman/tuntutan. Faktor presipitasi ini terdiri dari sifat 
stressor, asal stressor, lama stressor dan banyaknya stressor yang 
dihadapi oleh seseorang (Stuart, 2013). 
c. Respon rentang marah 
         Adaptif                            Maladaptif 
 
 
        Asertif  Frustasi Pasif  Agresif Violenc 
 Sumber: (Stuart, 2013) 
Bagan 2.1 Respon rentang marah 
Dalam setiap orang terdapat kapasitas untuk berperilaku pasif, asertif, dan 
agresif/perilaku kekerasan. 
1) Perilaku asertif merupakan perilaku individu yang mampu menyatakan 
atau mengungkapkan rasa marah atau tidak setuju tanpa menyalahkan atau 
menyakiti orang lain sehingga perilaku ini dapat menimbulkan kelegaan 
pada individu.  
2) Frustasi merupakan respon rentang marah seseorang yang memiliki tingkat 
kecemasan yang tinggi dibandingkan asertif. Seseorang akan nampak 
tegang, mengurangi interaksi sosial atau lebih sering menyendiri yang 
bisanya ditunjukkan apabila tidak dapat menerima kenyataan ataupun 




3) Perilaku pasif merupakan perilaku individu yang tidak mampu untuk 
mengungkapkan perasaan marah yang sedang dialami, dilakukan dengan 
tujuan menghindari suatu ancaman nyata. 
4) Agresif/perilaku kekerasan. Merupakan hasil dari kemarahan yang sangat 
tinggi atau ketakutan (panik). 
5) Stress, cemas, harga diri rendah dan rasa bersalah dapat menimbulkan 
kemarahan yang dapat mengarah pada perilaku kekerasan. Respon rasa 
marah dapat diekspresikan secara eksternal (perilaku kekerasan) maupun 
internal (depresi dan penyakit fisik). Sedangkan Mengekspresikan marah 
dengan perilaku konstrukstif (positif) seperti menggunakan kata-kata yang 
dapat dimengerti dan diterima tanpa menyakiti hati orang lain akan 
memberikan persaan lega dan menurunkan ketegangan. Sedangkan perilaku 
destruktif (negatif) seperti menekan perasaan marah, pura-pura tidak marah 
atau melarikan diri dari perasaan marahnya sehingga rasa marahnya tidak 
terungkap. Kemarahan demikian akan menimbulkan rasa bermusuhan yang 
lama dan suatu saat akan menimbulkan masalah kesehatan yang ditujukan 
kepada diri sendiri (Deden et al, 2013). 
d. Tanda dan gejala risiko perilaku kekerasan 
Menurut Amimi et al (2020) pada penelitiannya yang berjudul analisis tanda 
dan gejala resiko perilaku kekerasan pada pasien skizofrenia, menunjukkan 
bahwa tanda dan gejala yang sering muncul pada pasien risiko perilaku 
kekerasan yaitu mengepalkan tangan, bicara kasar, suara tinggi, menjerit dan 




seperti muka merah dan tegang, mata melotot, pandangan tajam, rahang 
mengatup dengan kuat dan otot tegang. 
e. Mekanisme Koping 
Mekanisme koping adalah tiap upaya yang diarahkan pada penatalaksanaan 
stress, termasuk upaya penyelesaian masalah langsung dan mekanisme 
pertahanan yang digunakan untuk melindungi diri (Stuart 2013). Kemarahan 
merupakan ekspresi dari rasa cemas yang timbul karena adanya ancaman. 
Beberapa mekanisme koping yang dipakai pada klien marah untuk 
melindungi diri antara lain: 
1) Sublimasi: menerima suatu sasaran pengganti artinya saat mengalami 
suatu dorongan, penyaluran ke arah lain. Misalnya seseorang yang sedang 
marah melampiaskan kemarahannya pada objek lain meremas adonan kue, 
meninju tembok dan sebagainya, tujuannya adalah untuk mengurangi 
ketegangan akibat rasa marah. 
2) Proyeksi: menyalahkan orang lain, mengenal kesukarannya atau 
keinginannya yang tidak baik. Misalnya seseorang wanita muda yang 
menyangkal bahwa ia mempunyai perasaan seksual terhadap rekan 
kerjanya, berbalik menuduh bahwa temannya tersebut mencoba merayu  
dan mencumbunya 
3) Represi: mencegah pikiran yang menyakitkan atau membahayakan masuk 
ke alam sadar. Misalnya seseorang anak yang sangat benci kepada orang 
tuanya yang tidak disukainya. Akan tetapi menurut ajaran atau didikan 




tidak baik dan dikutuk oleh Tuhan sehingga perasaan benci itu ditekannya 
dan akhirnya ia dapat melupakannya. 
4) Reaksi formasi: mencegah keinginan yang berbahaya bisa diekspresikan 
dengan berlebih-lebihan sikap dan perilaku yang berlawanan dan 
menggunakannya sebagai rintangan. Misalnya seorang yang tertarik pada 
teman-teman suaminya, akan memperlakukan orang tersebut dengan kasar. 
5) Displacement: melepaskan perasaan yang tertekan, melampiaskan pada 
objek yang tidak begitu berbahaya seperti yang pada mulanya yang 
membangkitkan emosi itu. Misalnya Timmy berusia 4 tahun yang marah 
karena ia baru saja mendapat hukuman dari ibunya karena menggambar di 
dinding kamarnya, mulai bermain perang-perangan dengan teman-
temannya (Muhith, 2015). 
   Menurut Stuart (2013), sumber koping individu terdiri dari yang 
pertama, kemampuan individu (personal abilities) seperti kemampuan dalam 
memecahkan masalah, motivasi, pengetahuan dan mengontrol pikiran dan 
perilaku negatif. Kedua, dukungan sosial, yaitu dukungan yang diperoleh dari 
keluarga, teman, kelompok dan orang-orang di sekitar klien. Kemampuan 
keluarga dalam mendukung klien sangat memengaruhi perkembangan klien 
dalam menjalani perawatan. Klien sangat membutuhkan dukungan  ini karena 
nantinya mereka akan kembali ke keluarga dan masyarakat.  Ketiga, 
ketersediaan materi (material assets) , yaitu dana atau finansial yang 
memadai, asuransi dan akses pelayanan kesehatan yang mendukung klien 
melakukan pengobatan. Kemampuan keluarga dalam mencari informasi 




bentuk pelayanan yang diberikan pada ODGJ sangat diperlukan. Keempat, 
keyakinan diri (positive belief) merupakan keyakinan spiritual dan gambaran 
positif seseorang yang dapat menjadi dasar dari harapan yang dapat 
mempertahankan koping adaptif (konstruktif) walaupun dalam tekanan 
stressor. 
f. Penatalaksanaan 
1) Terapi medis  
a) Antianxiaty dan sedative-hypnotics,  
b) Antidepressants, Mood Stabilizer  
c) Antipsyhoyic 
2) Pengelolaan perilaku agresif 
a) Meningkatkan kesadaran diri; ini ditujukan kepada perawat. Penggunaan 
diri sendiri yang efektif dalam menolong orang lain merupakan sumber daya 
yang berharga. Stress, kelelahan, kecemasan, marah dan perasaan negative 
akan memengaruhi dan menghambat perawat dalam pelakukan proses 
keperawatan. Peningkatan kesadaran diri diperlukan sehingga asuhan 
keperawatan yang diberikan semakin berkualitas dan kebutuhan klien 
terpenuhi. 
b) Pendidikan kepada klien; klien diajak menyadari perilaku marah yang 
dilakukannya dengan mengajak mengidentifikasi marah, menyampaikan 
rasa marah,melatih ekspresi marah dengan harapan klien mampu 
mengendalikan rasa marahnya. Pendidikan klien diberikan sebagai cara 
subsidi area kognitif klien. Alternatif mengekspresikan marah yaitu dengan 




(berucap dengan cara yang baik ketika marah), spiritual dan minum obat 
(Townsend, 2010). 
c) Latihan asertif; merupakan salah satu intervensi keperawatan dengan 
membangun komunikasi efektif dan mengajarkan klien keterampilan 
komunikasi efektif. Latihan asertif bertujuan untuk mengurangi perilaku 
pasif, agresif, ketergantungan dan meningkatkan perilaku asertif. Salah 
satu penelitian menunjukkan, perilaku kekerasan klien yang diberikan 
latihan asertif mengalami penurunan secara bermakna (87,4%) jika 
dibandingkan kelompok yang hanya mendapatkan terapi generalis 
(Keliat, 2014). Latihan asertif mendorong individu mengekspresikan 
perasaan, pikiran sesuai dengan kebutuhan yang jelas dan menjalin 
komunikasi terbuka dengan orang lain secara langsung dan jujur (Stuart, 
2013).  
d) Cognitive behavior therapy (CBT); terapi ini merupakan intervensi 
terapeutik yang bertujuan mengurangi tingkah laku maladaptive klien 
dan mengembangkan proses pikir. CBT membantu individu merubah 
cara berpikir dan perilaku menjadi konstruktif sehingga membuat 
individu menjadi lebih baik. Penelitian yang dilakukan Fauziah (2009), 
CBT dapat meningkatkan kemampuan kognitif klien dan penelitian 
Hidayat, Lebono, dan Sudiatmika (2011) menunjukkan bahwa CBT 
mampu menurunkan tanda dan gejala perilaku kekerasan (Netrida, 2014). 
3) Manajemen krisis 
Manajemen krisis dilakukan pada pasien yang menunjukkan perilaku 




lingkungannya. Menurut Stuart (2013), manajemen krisis yang dilakukan 
yaitu : 
a) Isolasi (seclusion); merupakan pengasingan dimana pasien ditempatkan 
pada ruangan tersendiri agar pasien tidak melarikan diri dan tidak 
mencederai. Ruangan yang digunakan merupakan tempat yang aman dan 
mudah untuk tindakan keperawatan. 
b) Fiksasi (Restrain); merupakan pembatasan gerak untuk mengurangi 
gerakan fisik dan melindungi pasien dari perilaku mencederai diri 
sendiri, orang lain dan lingkungannya. Dalam melakukan fiksasi, harus 
dilakukan dengan hati-hati dan tidak melukai dan diikuti dengan 
pengekangan secara farmakologis yaitu injeksi antipsikotik potensi 
tinggi. 













   Sumber : (Fitria, 2010) 
 
 





Harga Diri Rendah 
Kronis 
Isolasi Sosial : 
Menarik Diri 
 









B. Konsep Keperawatan 
1. Pengkajian 
Menurut (Keliat et al, 2014)data perilaku kekerasan dapat diperolah 
melalui observasi atau wawancara tentang perilaku berikut ini: 
a. Wajah merah dan tegang 
b. Pandangan tajam 
c. Mengarupkan rahang dengan kuat 
d. Mengepalkan tangan 
e. Jalan mondar-mandir 
f. Bicara kasar 
g. Suara tinggi, menjerit atau berteriak 
h. Mengancam secara verbal atau fisik 
i. Melempar atau memukul benda /orang lain 
j. Merusak barang atau benda 
k. Tidak mempunyai kemampuan untuk mencegah atau mengontrol 
perilaku kekerasan. 
2. Diagnosis Keperawatan  
Menurut Keliat (2014) daftar masalah yang mungkin muncul pada 
perilaku kekerasan yaitu : 
a. Perilaku Kekerasan. 
b. Resiko mencederai diri sendiri, orang lain, dan lingkungan. 
c. Perubahan persepsi sensori: halusinasi. 
d. Harga diri rendah kronis. 




f.   Berduka disfungsional. 
g. Penatalaksanaan regimen terapeutik inefektif. 
h. Koping keluarga inefektif. 
3. Intervensi Keperawatan 
Intervensi keperawatan disesuaikan dengan diagnosa keperawatan 
yang muncul setelah melakukan pengkajian dan rencana keperawatan 
dilihat pada tujuan khusus sebagai berikut: 
SP I p 
1.  Identifikasi penyebab perilaku 
kekerasan 
 
SP I k 
1. Idenifikasi kemampuan keluarga 
dalam merawat pasien 
 
2. Identifikasi tanda dan gejala 
perilaku kekerasan 
2. Jelaskan peran serta keluarga 
dalam merawat pasien 
3. Identifikasi perilaku kekerasan yang 
dilakukan  
 
3. Jelaskan cara merawat klien risiko 
perilaku kekerasant 
4. Identifikasi akibat perilaku 
kekerasan 
SP II k 
1. Latih keluarga merawat klien 
dengan risiko perilaku kekerasan  
5. Identifikasi cara mengontrol 
perilaku kekerasan 
 
2. Jelaskan tentang obat untuk 
mengatasi perilaku kekerasan 
6. Bantu pasien mempraktekkan 
latihan cara mengontrol fisik 
SP III k 
1. Jelaskan sumber 
rujukan yang tersedia untuk 
mengatasi anak perilaku kekerasan 
 
7. Anjurkan pasien memasukkan 
dalam kegiatan harian 
2. Mendorong untuk memanfaatkan 
sumber rujukan yang tersedia 
SP II p 
1. Evaluasi jadwal kegiatan harian 
pasien 
SP I k 
1. Idenifikasi kemampuan keluarga 
dalam merawat pasien 
 
2. Berikan pendidikan kesehatan 
tentang penggunaan obat secara 
teratur  
2. Jelaskan peran serta keluarga dalam 
merawat pasien 
3. Anjurkan pasien memasukkan 






SP III p 




2. Latih cara sosial Untuk 
mengekspresikan marah/verbal : 
(bicara yang baik: meminta, 
menolak dan mengungkapkan rasa 
marahnya kepada sumber) 
 
3. Anjurkan pasien memasukkan 
dalam jadwal kegiatan harian 
 
 
SP IV p 




2. Latih pasien menggunakan cara 




3. Anjurkan pasien memasukkan 
dalam jadwal kegiatan harian 
 
 
 Sumber :Muhith (2015) 
Tabel 2.1 Strategi pelaksanaan (SP) pada pasien dan keluarga risiko perilaku 
kekerasan 
 
4. Evaluasi Keperawatan 
Evaluasi adalah proses yang berkelanjutan untuk menilai tindakan 
keperawatan pada klien. Evaluasi dilakukan terus menerus pada respon klien 
terhadap tindakan keperawatanyang telah dilaksanakan. Evaluasi dapat dibagi 
menjadi dua, yaitu evaluasi proses atau formatif dilakukan setiap selesai 
melaksanakan tindakan, evaluasi hasil atau sumatif dilakukan dengan 
membandingkan respon klien pada tujuan khusus dan umum yang telah 




SOAP, sebagai pola pikir. Adapun hasil tindakan yang ingin dicapai pada 
pasien dengan perilaku kekerasan antara lain (Fitria, 2010). 
C. Pendekatan Teori Keperawatan Yang Digunakan   
1. Model adaptasi Roy 
Penerima asuhan keperawatan menurut Roy yaitu individu, 
keluarga dan masyarakat yang dipandang sebagai holistik adaptif 
sistem yang menjadi satu kesatuan. The Roy adaptation model 
menunjukkan empat elemen dasar model adaptasi keperawatan yaitu 
:manusia, lingkungan, kesehatan dan keperawatan. Roy menjelaskan 
bahwa, manusia memiliki sistem adaptasi terhadap berbagai stressor 
dan stimulus yang masuk. Stressor bisa dari aspek biologi, seperti 
gangguan atau kerusakan sistem neurobiologis (gangguan sistem 
limbik lobus temporal, lobus frontal dan ketidakseimbangan 
neurotransmitter) yang berdampak pada proses adaptasi seseorang 
sehingga dapat menimbulkan perilaku kekerasan, kesedihan, 
kemarahan dan ketakutan (George, J.B., 2005; Faz Patrick & Wall, 
2008 dalam Nurwiyono, 2014).   
Stress psikologis akibat gangguan atau hambatan dalam 
mencapai tujuan, stressor dari eksternal dan internal dapat 
menimbulkan perasaan berupa kegagalan, menyalahkan diri sendiri 
atau orang lain yang termanifestasi dalam perilaku kekerasan. Selain 
itu, stressor sosial berupa pengalaman dan peran sosial yang kerapkali 
mengalami kriitikan yang mengarah pada penghinaan, kehilangan 




yang tidak baik, perasaan tidak berarti, pengangguran, perubahan 
peran atau ketergantungan, semua hal tersebut dapat memicu 
gangguan kejiwaan yang berujung pada risiko terjadinya peilaku 
kekerasan George, J.B., 2005; Faz Patrick & Wall, 2008 dalam 
Nurwiyono, 2014).   
2. Mekanisme koping adaptasi Roy 
Mekanisme koping merupakan proses penerjemahan stimulus 
dengan dua subsistem yaitu kognator dan regulator. Hasil dari proses 
adaptasi, akan menghasilkan respon adaptive dan maladaptive. 
Mekanisme koping yang di gunakan pasien perilaku kekerasan adalah 
mekanisme koping yang berfokus pada control emosional 
menggunakan pertahanan ego seperti denial, proyeksi, represi dan 
displacement. Roy mengemukakan bahwa manusia sebagai suatu 
sistem yang dapat menyesuaikan diri (sistem adaptif). Dari 
pemahaman tersebut, manusia dapat digambarkan secara holistik (bio, 
psiko, spiritual dan sosial) sebagai satu kesatuan yang mempunyai 
input, control (pengendalain) dan umpan balik (feedback), proses dan 
output. 
a. Input (stimulus) 
Sebagai makhluk adaptasi, manusia menerima berbagai stimulus 
yang berasal dari lingkungan luar dan lingkungan dalam yaitu 
individu tersebut. Stimulus internal berupa keadaan mental dalam 
tubuh manusia seperti kepribadian, kemampuan emosional, 




external berupa stimulus fisik, kimia, psikologis yang dari 
semuastimulus tersebut menghasilkan respon yang berbeda-beda 
(Senesac, 2010 dalam Nurwiyono, 2014). 
b. Proses (mekanisme koping) 
Tahap ini merupakan upaya yang dilaksanakan pada 
penatalaksanaan stress dan mekanisme pertahanan yang digunkaan 
untuk melindungi diri. Stuart (2013) mengemukakan bahwa 
mekaniseme koping yang telah diidentifikasi yaitu : subsistem 
regulator dan kognator. Regulator merupakan proses fisiologis 
(kimia, neural, endokrin) yang termanifestasikan pada refleks 
otonom (sistem neural, brain, dan spinal cord). Kognator 
merupakan output dai regulator yang berhubungan dengan fungsi 
otak dalam memproses informasi dan emosi. Regulator dan 
kognator digambarkan sebagai aksi terhadap empat efektor atau 
cara penyesuaian diri : 
1) Perubahan fungsi fisiologis; perubahan fisik akan menimbulkan 
adaptasi fisiologis untuk mempertahankan keseimbangan, 
misalnya : keseimbangan cairab dan elektrolit, fungsi endokrin. 
2) Perubahan konsep diri;berupa keyakinan terhadap diri sendiri 
yang mencakup persepsi, perilaku dan respon. Adanya 
perubahan fisik akan memengaruhi pandangan dan persepsi 





3) Perubahan fungsi peran; dimana ketidakseimbangan stimulus 
dan adaptasi akan memengaruhi fungsi dan peran. 
4) Perubahan interdependensi; ketidakmampuan seseorang untuk 
mengintegrasikan setiap komponen dalam kehidupan dapat 
menimbulkan kecemasan yang berlebihan. 
c. Output  
Output merupakan perilaku yang dapat diamati dan di ukur sebagai 
respon adaptif dan maladapive. Mekanisme koping yang 
maksimum dapat mengembangkan tingkat adaptasi seseorang dan 
mampu berespo secara positif. Sedangkan respon maladaptive 
yaitu berespon secara negatif seperti munculnya sifat agresif, 
cemas berlebihan, mengurung diri dan bunuh diri (Nurwiyono, 
2014).  
D. Evidenced Based Nursing (EBN) 
1. Terapi murottal 
a. Pengertian  
Terapi murottal atau mendengarkan bacaan al-Qur’an adalah 
pembacaan al-Qur’an dengan menggunakan tajwid yang benar dan 
berirama. 
b. Tujuan  
Memperbaiki kondisi fisik, emosional dan kesehatan spiritual pasien 
c. Indikasi  
Pasien-pasien atau individu sehat yang mengalami masalah fisik, 




d. Kontraindikasi  
1) Pasien yang masalah kesehatan pada pendengaran. 
2) Pasien khususnya pasien-pasien gangguan jiwa yang mengalami 
kekambuhan atau munculnya gejala-gejala aktual seperti 
halusinasi, perilaku kekerasan, waham dsb yang tidak dalam 
pengaruh obat. 
e. Prosedur pemberian dan rasionalisasi 
1) Berikan kesempatan klien bertanya sebelum kegiatan dilakukan 
Rasional : untuk menghindari kesalahpahaman 
2) Menanyakan keluhan utama klien 
Rasional : untuk mengetahui kondisi pasien sebelum dan setelah 
diberikan terapi murottal 
3) Jaga privasi.  
Rasional : memberikan rasa nyaman pada pasien  
4) Memulai kegiatan dengan cara yang baik (membaca basmalah) 
Rasional : agar terapi berjalan lancar dan diridhi Allah swt  
5) Pilih pilihan surat murottal  
6) Bantu pasien untuk memilih posisi yang nyaman.  
Rasional : agar terapi menjadi efektif 
7) Batasi stimulasi eksternal seperti cahaya, suara, pengunjung, 
panggilan telepon selama mendengarkan murottal 
Rasional : agar pasien fokus mendengarkan terapi yang diberikan 
8) Dekatkan handphone dan perlengkapan dengan pasien  




10) Nyalakan murottal dan lakukan terapi murottal (surah Ar-Rahman 
dan ayat suci al-Qur’an yang mengandung makna positif) 
Rasional :untuk memulai tindakan terapi 
11) Pastikan volume sesuai dan tidak terlalu keras 
Rasional : untuk menghindari masalah kesehatan yang lain 
12) Hindari menghidupkan handphne dan meninggalkannya dalam 
waktu yang lama.  
Rasional : untuk menghindari masalah kesehatan yang lain 
13) Menetapkan perubahan pada perilaku dan/atau fisiologi yang 
diinginkan seperti relaksasi, stimulasi, konsentrasi, dan mengurangi 
rasa sakit.  
Rasional : untuk menetapkan intervensi selanjutnya dan bahan 
evaluasi tindakan yang diberikan. 
2. Terapi dzikir 
a. Pengertian  
Dzikir menurut syara‟ adalah ingat kepada Allah dengan etika tertentu 
yang sudah ditentukan al-Qur‟an dan hadits dengan tujuan 
mensucikan hati dan mengagungkan Allah. 
b. Tujuan  
Membuat hati dan pikiran menjadi lebih tenang, mencegah dari bahaya 
nafsu (amarah), menyehatkan tubuh yang akan membuat seseorang 
menjadi lebih fokus dalam melakukan aktivitas. 
c. Indikasi  




d. Kontraindikasi  
Pasien khususnya pasien-pasien gangguan jiwa yang mengalami 
kekambuhan atau munculnya gejala-gejala aktual seperti halusinasi, 
perilaku kekerasan, waham dsb yang tidak dalam pengaruh obat. 
e. Prosedur pemberian dan rasionalisasi 
1) Berikan kesempatan klien bertanya sebelum kegiatan dilakukan 
Rasional : untuk menghindari kesalahpahaman antara pasien dan 
perawat 
2) Menanyakan keluhan utama klien 
Rasional : untuk mengetahui kondisi pasien sebelum dan setelah 
diberikan terapi dzikir 
3) Jaga privasi pasien  
Rasional : memberikan rasa nyaman pada pasien  
3) Bantu pasien untuk memilih posisi yang nyaman.  
Rasional : agar terapi menjadi efektif 
4) Memulai kegiatan dengan cara yang baik (membaca basmalah) 
Rasional : agar terapi berjalan lancar dan diridhi Allah swt  
5) Batasi stimulasi eksternal seperti cahaya, suara, pengunjung, 
panggilan telepon selama mendengarkan murottal 
Rasional : agar pasien fokus mendengarkan terapi yang diberikan 
6) Menetapkan perubahan pada perilaku dan/atau fisiologi yang 
diinginkan seperti relaksasi, stimulasi, konsentrasi, dan mengurangi 




Rasional : untuk menetapkan intervensi selanjutnya dan bahan 










RUANG RAWAT : Sawit  
Tanggal dirawat  : 07 November 2020 
I. IDENTITAS PASIEN 
Inisial pasien   : Tn. S (L) 
Tanggal pengkajian : 08 Februari 2021 
Umur   : 50 tahun 
RM NO.  : 03.37.35 
Informan   : pasien, rekam medik, perawat 
II. ALASAN MASUK 
Klien mengamuk, memukul, melempar dan menari-nari sendiri 
III. FAKTOR PREDISPOSISI 
1. Pernah mengalami gangguan jiwa dimasa lalu? 
√ ya  Tidak  
 
2. Pengobatan sebelumnya 
 berhasil √ Kurang berhasil  Tidak berhasil 
 
3.  
 Pelaku/usia   Korban/usia  Saksi/usia 
Aniaya fisik √ 30  √ 04    
         
Aniaya seksual         
         
Penolakan    √ 30    
         
Kekerasan dalam keluarga √ 15  √ 04    
         
Tindakan kriminal    √ 30    
 
Jelaskan : Pasien masuk pertama kali masuk ke RSKD Dadi Makassar 




dan telah enam kali masuk rumah sakit dengan keluhan klien 
mengamuk, memukul, melempar rumah tetangga dan orang lain serta 
menari-nari sendiri. Pada saat pengkajian, mata pasien nampak 
berwarna merah dengan tatapan yang tajam, geraham pasien nampak 
sesekali mengatup, tangan pasien sesekali terkepal dan menegang. 
Klien mengatakan akan marah ketika temannya tidak membagi rokok, 
makanan dan kopi kepadanya. Terkadang klien juga kesal apabila 
terdapat pasien tidak mengikuti aturan dan perintahnya. Pasien 
mengatakan ketika ia marah ia sangat ingin memukul, tangannya 
mengepal, mata melotot dan ototnya menegang. 
Masalah keperawatan : Risiko perilaku kekerasan 
4. Adakah anggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa 
 Ya √ Tidak  
Masalah keperawatan : - 
5. Pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan 
Pasien mengatakan pertama kali mengalami aniaya fisik sejak kecil di 
usia sekitar empat tahun yaitu dipukul dan terus terjadi hingga pasien 
beranjak dewasa.  Pasien menganggap ia tidak di sayang oleh orang 
tuanya dan pernah mendengar ibunya mengatakan ingin 
membunuhnya. Pasien juga pernah mengalami kekerasan fisik oleh 
kakaknya ketika dewasa dengan memukul ketika pasien sedang makan. 
Pasien mengingat kejadian tersebut hingga sekarang dan merasa sakit 




di usia 15 tahun. Pasien juga mengatakan bahwa orang-orang akan 
menjauhi dan menutup pintu rumahnya ketika ia lewat. 
Masalah keperawatan : Koping tidak efektif 
IV. FISIK 
1. Tanda vital :  
a. TD : 120/80 mmHg 
b. N : 88 x/Menit 
c. S : 36,7 0C 
d. P : 22 X/Menit 
2. Ukur: 
a. TB : 164 cm 
b. BB :  Kg 
3. Keluhan fisik :    
 Ya √ Tidak  











                   GIV 
Jekaskan :  
 
 









Pola komunikasi : pasien mengatakan, komunikasi dengan ibu dan 
saudara baik. Hanya saja ketika pasien sakit ia jarang berkomunikasi 
dengan ibu dan saudara-saudaranya. 
Pola asuh   : pasien diasuh oleh orang tua dan kakaknya yang 
kerap kali melakukan kekerasan fisik pada pasien. Pasien mengatakan 
hal tersebut membuatnya sakit hati dan melakukan pembalasan dengan 
memukul sang ibu, merusak barang-barang dirumah, melempar rumah 
tetangga. 
Pengambilan keputusan : pasien mengatakan yang memutuskan suatu 
tindakan adalah kakak pertamanya, sehingga pengambilan keputusan 
dilakukan oleh kakak kandungnya. 
Masalah keperawatan : Risiko perilaku kekerasan 
2. Konsep diri 
a. Gambaran diri : Klien mengatakan menyukai hidungnya dan tidak 
menyukai wajah dan perutnya.  
b. Identitas : pasien mengatakan bahwa ia tidak puas terhadap dirinya 
yang hanya bekerja sebagai buruh bangunan. Ia tidak menyukai 
dirinya karena sakit jiwa dan tidak merasa puas sebagai lelaki 
karena belum menikah dan mengatakan tidak ada perempuan yang 
mau dengan dirinya. 
c. Peran :  pasien tinggal dirumah bersama ibunya dan berperan 
sebagai adik dan anak. Ia bekerja untuk memenuuhi kebutuhan 




d. Ideal diri : pasien berharap segera sembuh dan keluar dari rumah 
sakit dan tidak pernah lagi masuk untuk selamanya. Ia berharap 
kakaknya datang menjemputnya. Ia juga berharap memperoleh 
pekerjaan yang lebih baik dan bisa menikah. 
e. Harga diri : pasien mengatakan bahwa ia memiliki hubungan 
dengan orang lain baik. Namun, ia kerap kali dipanggil orang gila 
oleh anak-anak sekitar tempat tinggalnya yang membuatnya sakit 
hati dan tersinggung. Orang-orang akan mengunci pintu rumah 
ketika ia lewat dan hal tersebut membuat pasien sakit hati dan 
tersinggung. Pasien berpikir bahwa ia normal, karena tidak buka 
baju dan telanjang di pinggir jalan sehingga ketika orang 
memanggilnya dengan sebutan orang gila, ia akan melempar dan 
mengamuk. Pasien mengatakan bahwa dirinya bodoh karena hanya 
sekolah sampai kelas 5 SD. 
Masalah keperawatan :  Harga diri rendah 
3. Hubungan sosial  
a. Orang berarti : pasien mengatakan tempat ia sering mengeluarkan 
keluh kesahnya yaitu di temannya yang bernama yateng 
b. Peran serta dalam kegiatan kelompok/masyarakat : pasien sebelum 
sakit tidak pernah mengikuti kegiatan kemasyarakatan. Selama 
sakit, pasien berperan sebagai pasien yang diberdayakan 






Masalah keperawatan : - 
4. Spiritual  
a. Nilai dan keyakinan : pasien mengatakan ia memercayai adanya 
Tuhan dan berpikr bahwa ia sakit kemungkinan karena banyak 
dosa 
b. Kegiatan ibadah : pasien mengatakan ia shalat 5 waktu secara 
sendiri dan dzikir namun pada saat di observasi, pasien tidak shalat 
5 waktu 
VI. STATUS MENTAL 
1. Penampilan  






Jelaskan : pasien nampak berpakaian tidak terbalik dengan padanan 
baju dan celana 
Masalah keperawatan : - 
2. Pembicaraan 
 Cepat  Keras  Gagap √ Inkoheren 
        
 Apatis  Lambat  Membisu  Tidak mampu memulai 
pembicaraan  
Jelaskan : pasien hanya berbiara ketika diberikan pertanyaan dan 
cukup fokus serta mampu memberikan jawaban sesuai pertanyaan 
Masalah keperawatan :  
3. Aktivitas motorik 
 Lesu  Tegang  Gelisah  Agitasi 
        
 Tik   grimasen  tremor  Kompulsif 
 Jelaskan :- 





4. Alam perasaan 
√ Sedih  Ketakutan  Putus asa  Khawatir  Gembira 
berlebihan 
 
Jelaskan : pasien terkadang  merasa sedih karena sudah lama tinggal di 
rumah sakit dan pasien merasa menyesal kenapa ia sakit. Pasien 
sesekali terlihat merenung  
Masalah keperawatan :harga diri rendah 
5. Afek 
 Datar  tumpul √ labil  Tidak sesuai 
Jelaskan : - 
Masalah keperawatan : - 
6. Interaksi selama wawancara 
 Bermusuhan   Tidak kooperatif  Masalah 
tersinggung 
      
√ Kontak mata (-) √ Desensif  Curiga 
Jelaskan : selama wawancara, pasien nampak kooperatif dan 
pandangan kea rah lain 
Masalah keperawatan : - 
7. Persepsi 
 
Jelaskan : pasien mengatakan sudah tidak pernah mendengar bisikan-
bisikan. 
Masalah keperawatan : - 
8. Proses pikir 
 sirkumntasial   Tangensial  Kehilangan asosiasi 
      
 Flight of idea  Blocking  Penglangan 
pembicaraan/persevarasi 
 pendengaran   Penglihatan  Perabaan 
     




Jelaskan : selama wawancara, klien mampu menjawab pertanyaan dan 
tidak ada hambatan. Topik pembicaraan terfokus, namun terjadi 
perubahan harapan pada pasien yaitu sebelumnya, ingin memiliki 3 
anak dan istri berubah menjadi ia hanya ingin belajar agama 
dipesantren dan bekerja. 
Masalah keperawatan : - 
9. Isi pikir 
 obsesi   Fobia  Hipokondria 
      
 depersonalisasi  Ide yang terkait  Pikiran magis 
Waham  
 agama  Somatic  kebesaran  Curiga 
        
 nihilistik  Sisip piker  Siar pikir  Control pikr 
Jelaskan : selama wawancara, pasien tidak menunjukkan dan 
mengatakan suatu keyakinan dan pemikiran tertentu 
Masalah keperawatan : - 
10. Tingkat kesadaran 
 bingung  Sedasi  Stupor 
Disorientasi 
 waktu  Tempat   Orang 
Jelaskan : pasien mampu mengenali tempat, waktu dan orang disekitar 
Masalah keperawatan : - 
 
11. Memori 
 Gangguan daya ingat jangka panjang  Gangguan 
daya ingat 
jangka pendek 
    
 Gangguan daya ingat saat ini  konfabulasi 
Jelaskan : pasien mampu mengingat beberapa kejadian masa kecilnya, 
kemarin dan saat dirinya masuk rumah sakit 
Masalah keperawatan : - 




 Mudah beralih  Tidak mampu konsentrasi  Tidak 
mampu 
berhitung  
13. Kemampuan penilaian 
 Gangguan berat  Gangguan ringan 
Jelaskan : selama wawancara, klien mampu menjawab pertanyaan 
dengan tepat dan sesekali meminta pertanyaan diulang. Klien dapat 
menghitung angka sederhana 12+5 = 17, 7+5 = 13, ,namun tidak 
mampu menghitung penjumlahan angka puluhan. Klien juga mampu 
membaca. 
Masalah keperawatan : - 
14. Daya tilik diri 
√ Mengingkari penyakit yang diderita  Menyalahkan hal-
hal diluar dirinya 
Jelaskan : pasien mengatakan bahwa ia tidak gila, ia tidak telanjang 
seperti beberapa pasien di rumah sakit. Ia juga tidak mengetahui 
mengapa ia di bawa ke rumah sakit. Ia hanya sadar bahwa ia di 
mungkin di bawa ke rumah sakit karena mengamuk. Pasien 
mengatakan ia tidak menyalahkan siapapun, namun ia hanya merasa 
sakit hati ketika mengingat kejadian masa lalunya yang tidak 
menyenangkan 
Masalah keperawatan : - 
VII. KEBUTUHAN PERSIAPAN PULANG 
1. Makan 
√ Bantuan minimal  Bantuan total 
2. BAB/BAK 
√ Bantuan minimal  Bantuan total 
Jelaskan : BAB 1 x/hari dan BAK 4-5 x/hari 
Masalah keperawatan : - 
3. Mandi 
√ Bantuan minimal  Bantuan total 
 
4. Berpakaian/berhias 





5. Istirahat dan tidur 
√ Tidur siang  lama: 14 : 00 – 15.35 
  
√ Tidur malam lama: 20 : 00 – 04 : 50 
 
√ Kegiatan sebelum tidur: pasien ngobrol sama teman-temannya 
6. Penggunaan obat 
√ Bantuan minimal  Bantuan total 
7. Pemeliharaan kesehatan 
Perawatan lanjutan √ Ya  Tidak 
     
Perawatan pendukung  Ya  Tidak 
 
8. Kegiatan dalam rumah 
Mempersiapkan makanan √ Ya  Tidak 
     
Menjaga kerapian rumah √ Ya  Tidak 
     
Mencuci pakaian √ Ya  Tidak 
     
Pengaturan pakaian √ Ya  Tidak 
9. Kegiatan diluar rumah 
Mempersiapkan makanan √ Ya  Tidak 
     
Menjaga kerapian rumah √ Ya  Tidak 
     
Mencuci pakaian √ Ya  Tidak 
Jelaskan : - 
Masalah keperawatan : - 
VIII. MEKANISME KOPING 
 Adaptif  maladaptif 
√ Bicara dengan orang lain √ Minum alcohol 
    
 Mampu menyelesaikan 
masalah 
 Reaksi lambat/berlibih 
    
 Teknik relaksasi  Bekerja berlebihan 
    
 Aktivitas konstruktif  Menghindar 
    




    
 Lainnya  lainnya  
 Masalah keperawatan : mekanisme koping tidak efektif 
IX. MASALAH PSIKOSOSIAL DAN LINGKUNGAN 
 masalah dengan dukungan kelompok, spesifik : tidak ada 
  
 Masalah berhubungan dengan lingkungan, spesifik : pasien mengatakan 
ia sangat ingin keluar dari rumah sakit, namun malu untuk pulang 
karena tetangganya akan mengejeknya sebagai orang gila 
  
 Masalah dengan pendidikan, spesifik : pasien mengatakan ia hanya 
sekolah sampai kelas 5 SD 
  
 Masalah dengan pekerjaan, spesifik : pasien saat ini menganggur 
  
 Masalah dengan perumahan, spesifik : tidak ada 
  
 Masalah ekonomi, spesifik : pasien mengatakan, ia di rumah tinggal di 
rumah ibunya yang sudah tua dan untuk memenuhi kebutuhan sehari-
hari, sebelum sakit ia yang bekerja sebagai buruh bangunan, namun saat 
ini, ia sudah tidak bekerja dan kakaknya yang berprofesi sebagai petani 
yang memenuhi kebutuhannya 
  
 Masalah dengan pelayanan kesehatan, spesifik : tidak ada 
  
 Lainnya  
Masalah keperawatan : - 
X. PENGETAHUAN KURANG TENTANG 
√ Penyakit jiwa  System pendukung 
    
 Factor predisposisi √ Penyakit fisik 
    
 Koping √ Obat-obatan 
   
 Lainnya 
Masalah keperawatan : deficit pengetahuan 






XII. ASPEK MEDIK 
Nama obat : 
1. Chlorpromazine /12 jam/oral 
2. Risperidon / 24 jam / oral 
 
POHON MASALAH 
 Efek/ akibat      risiko mencederai orang lain, diri sendiri dan lingkungan 
 
 Core problem Risiko peilaku kekerasan 
                                                             
                                                                Harga diri rendah 
 
















Data Masalah Keperawatan 
DS: 
• Pasien mengatakan pertama kali mengalami 
aniaya fisik sejak kecil di usia sekitar empat tahun 
dan terus terjadi hingga pasien beranjak dewasa 
oleh orang tua dan kakak kandungnya serta 
menganggap ia tidak di sayang oleh orang tuanya.  
• Pasien juga pernah mengalami kekerasan fisik 
oleh kakaknya ketika dewasa dengan memukul 
ketika pasien sedang makan. 
• Pasien mengatakan pertama kali mengamuk dan 
hampir memukul di usia 15 tahun. Pasien juga 
mengatakan bahwa orang-orang akan menjauhi 
dan menutup pintu rumahnya ketika ia lewat.  
• Klien mengatakan akan marah ketika temannya 
tidak membagi rokok, makanan dan kopi 
kepadanya.  
• Terkadang klien juga kesal apabila terdapat pasien 
tidak mengikuti aturan dan perintahnya. 
• Pasien mengatakan ketika ia marah ia sangat ingin 




• Pasien nampak sedih dan merenung 
• Pada saat pengkajian, mata pasien nampak 
berwarna merah dengan tatapan yang tajam, 
geraham pasien nampak sesekali mengatup. 
• Tangan pasien sesekali terkepal dan menegang  
• TD : 120/80 mmHg 
N : 88 x/Menit 
S : 36,7 
0
C 
P : 22 X/Menit 
 
Risiko perilaku kekerasan 
DS: 
• Pasien mengatakan dirinya bodoh karena hanya 
lulusan kelas 5 SD 
• Klien mengatakan ia tidak puas terhadap dirinya 
sebagai lelaki karena ia belum menikah dan 
mengatakan tidak ada yang mau dengan dirinya 
• Klien berharap ia bisa memiliki pekerjaan yang 
lebih baik 
DO : 
 Pasien nampak defensif dan merendahkan diri 







1. Risiko perilaku kekerasan 
2. Harga diri rendah 

















Inisial pasien : Tn. S                              Ruangan : Sawit 




Rencana Tindakan Keperawatan 
Rasional 
Tujuan Tindakan keperawatan 
1. Risiko perilaku 
kekerasan  
1. Klien dapat mengidentifikasi 
penyebab perilaku kekerasan 
2. Klien dapat mengidentifikasi 
tanda dan gejala perilaku 
kekerasan. 
3. Klien dapat menyebutkan jenis 
perilaku kekerasan yang pernah 
dilakukannya. 
4. Klien dapat menyebutkan akibat 
dari perilaku kekerasan yang 
dilakukannya. 
5. Klien dapat menyebutkan cara 
mengontrol perilaku 
kekerasannya. 
6. Klien dapat mengontrol perilaku 
1. Identifikasi penyebab perilaku 
kekerasan 
 
Agar pasien mengetahui 
penyebab pasien marah dan 
mengamuk 
2. Identifikasi tanda dan gejala 
perilaku kekerasan 
Agar pasien mengetahui tanda 
dan gejala ketika ia mulai marah 
dan mengamuk 
3. Identifikasi perilaku 
kekerasan yang dilakukan  
 
Agar pasien  mengetahui 
dampak ketikapasien marah dan 
mengamuk 
4. Identifikasi akibat perilaku 
kekerasan 
Agar pasien mengetahui 
cedera/kerusakan akibat amukan 
pasien 
5. Identifikasi cara mengontrol 
perilaku kekerasan 
 
Agar  pasien mengetahui dan 
menguasai/ mengontrol kondisi 




kekerasannya melalui latihan fisik 
7.  
 
6. Bantu pasien mempraktekkan 
latihan cara mengontrol fisik 
Agar pasien mampu mengontrol 
marah dengan latihan napas 
dalam dan pukul bantal   
7. Anjurkan pasien memasukkan 
dalam kegiatan harian 
Agar pasien berlatih mengontrol 
perilaku kekerasan 
1. Idenifikasi kemampuan 
keluarga dalam merawat 
pasien 
 
Agar mengetahui perasaan 
keluarga selama merawat pasien 
2. Jelaskan peran serta keluarga 
dalam merawat pasien 
Agar keluarga dapat mengetahui 
risiko perilaku kekerasan pasien  
3. Jelaskan cara merawat klien 
risiko perilaku kekerasant 
Agar keluarga dapat mengetahui 
cara merawat pasien 
Membantu Klien mengontrol 
perilaku kekerasan dengan meminum 
obat. 
 
1. Evaluasi jadwal kegiatan 
harian pasien 
Agar perawat dan pasien dapat 
mengetahui kegiatan pasien  
2. Berikan pendidikan 
kesehatan tentang 
penggunaan obat secara 
teratur  
Agar pasien mengetahui 
pentingnya minum obat 
3. Anjurkan pasien 
memasukkan dalam jadwal 
kegiatan harian 
 
Agar pasien dapat mengingat 




1. Latih keluarga merawat klien 
dengan risiko perilaku 
kekerasan  
Agar  keluarga mampu merawat 
pasien secara mandiri 
2. Jelaskan tentang obat untuk 
mengatasi perilaku 
kekerasan 
Agar keluarga dapat mengawasi 
pasien minum obat 
Mengidentifikasi perilaku kekerasan 
yang di lakukan dan melatih pasien 
mengontrol perilaku kekerasan 
dengan cara verbal. 
 
1. Evaluasi jadwal kegiatan 
harian pasien 
 
Agar perawat dan pasien 
mengetahui sejauh mana 
kegiatan harian pasien 
2. Latih cara sosial Untuk 
mengekspresikan 
marah/verbal : (bicara yang 
baik: meminta, menolak dan 
mengungkapkan rasa 
marahnya kepada sumber) 
Agar pasien dapat mengontrol 
marah dengan berbicara yang 
baik 
3. Anjurkan pasien memasukkan 
dalam jadwal kegiatan harian 
 
Agar pasien dapat mengingat 
setiap kegiatan untuk 
mengontrol marah 
1. Jelaskan sumber 
rujukan yang tersedia untuk 
mengatasi anak perilaku 
kekerasan 
 
Agar keluarga memiliki rujukan 
atau tempat mengadu dan 
mengatasi anak risiko/perilaku 
kekerasan 
2. Mendorong untuk 
memanfaatkan sumber 
rujukan yang tersedia 





 1. Evaluasi jadwal kegiatan 
harian pasien 
 
Agar perawat dan pasien 
mengetahui sejauh mana 
kegiatan harian yang telah 
dilakukan pasien 
2. Latih pasien menggunakan 
cara spiritual untuk mencegah 
perilaku kekerasan  
 
Agar pasien dapat mengontrol 
marah secara spiritual dan 
mendekatkan pasien dengan 
agama dan Allah swt 
3. Anjurkan pasien memasukkan 
dalam jadwal kegiatan harian 
 
 
Agar pasien mengingat cara 
mengontrol marah dan 
mengamuk 
2 Harga diri 
rendah 
1. Pasien mampu mengenal harga 




2. Klien dapat menilai kemampuan 
yang digunakan dan 
merencanakan kegiatan yang 




3. Idenfikasi kemampuan dan 
aspek positif yang dimiliki 
pasien 
 
Pasien mampu mengenal hal-hal 
yang menyebabkan pasien tidak 
percaya diri dan merendahkan 
dirinya 4. Bantu pasien menilai 
kemampuan pasien yang 
masih dapat digunakan 
Mengidentifikasi kegiatan yang 
masih dapat dilakukan  
5. Bantu pasien memilih 
kegiatan yang akan dilatih 
sesuai dengan kemampuan 
pasien 
 
Agar kegiatan yang dilakukan 
sesuai dengan kemampuan 
pasien 
6. Latih pasien sesuai 
kemampuan yang dipilih 
Mengisi waktu luang pasien dan 
meningkatkan harga diri pasien 
5. Berikan pujian yang wajar 
terhadap keberhasilan pasien 





6. Anjurkan pasien memasukkan 
dalam jadwal kegiatan harian 
Melatih pasien melakukan 
kegiatan yang dipilih 
1. Diskusikan masalah yang 
dirasakan keluarga dalam 
merawat pasien 
Agar mengetahui perasaan 
keluarga selama merawat pasien 
2. Jelaskan pengertian, tanda dan 
gejala harga diri rendah yang 
dialami pasien beserta proses 
terjadinya 
Agar keluarga dapat mengetahui 
risiko perilaku kekerasan pasien  
 
 
3. Menjelaskan cara-cara 




Agar keluarga dapat mengetahui 
cara merawat pasien 
 
1. Evaluasi jadwal kegiatan 
harian pasien 
Agar perawat dan pasien 
mengetahui sejauh mana 
kegiatan harian yang telah 
dilakukan pasien 
2. Melatih kemampuan kedua Meningkatkan kemampuan 
klien melakukan aktivitas 
3. Anjurkan pasien memasukkan 
dalam jadwal kegiatan harian 
 
Melatih pasien melakukan 




1. Latih keluarga 
mempraktekkan cara merawat 
pasien dengan harga diri 
rendah 
 
Agar  keluarga mampu merawat 
pasien secara mandiri 
2. Latih keluarga melakukan cara 
merawat langsung kepada 
pasien harga diri rendah 
 
Agar  dapat mengetahui 
kemampuan keluarga merawat 
pasien 
 
1. Membantu keluarga membuat 
jadual 
aktivitas di rumah termasuk 
minum obat (discharge 
planning) 
 
Agar keluarga mampu 
mengingat jadwal minum obat 
pasien  
2. Menjelaskan follow up pasien 
setelah pulang 
Agar keluarga dapat mengetahui 
hal-hal yang akan dilakukan saat 
pasien pulang 









Inisial pasien : Tn. S                              Ruangan : Sawit 
Umur pasien : 50 Tahun       No. RM : 03.37.35 
No Diagnosis 
Keperawatan 
Hari Tgl/Jam Implementasi Evaluasi 















1. Mengidentifikasi penyebab perilaku 
kekerasan 
Hasil : Pasien mengatakan, ketika di 
rumah, ia marah ketika di ejek orang gila 
dan akan marah ketika temannya tidak 
membagi rokok, makanan dan kopi 
kepadanya.  
2. Mengidentifikasi tanda dan gejala 
perilaku kekerasan 
Hasil : Pasien mengatakan ketika ia 
marah ia sangat ingin memukul, 
tangannya mengepal, mata melotot dan 
ototnya menegang. 
3. Mengidentifikasi perilaku kekerasan 
yang dilakukan 
Hasil :  klien mengatakan pernah 
memukul ibu dan tetangganya. Selain 
itu, melempar rumah tetangganya. 
4. Mengidentifikasi akibat perilaku 
kekerasan 
Hasil : pasien mengatakan  
S:  
Pasien mengatakan dan sadar bahwa hal 
yang telah dilakukannya di masa lalu 
seperti merokok dan pergaulan bebas 
adalah perbuatan tidak baik. 
O: 
- Pasien mampu mengidentifikasi 
penyebab, tanda dan gejala, akibat dari 
marahnya  
- Rahang pasien nampak sesekali 
mengatup 
- Tangannya mengepal dan sesekali 
ototnya menegangp 
- Tatapan mata pasien tajam  
- Pasien tampak melakukan tarikan napas 
dalam  
- Pasien tampak melakukan memukul 
kasur.  
A: Risiko perilaku kekerasan  
P :  




5. Mengidentifikasi cara mengontrol 
perilaku kekerasan 
Hasil : pasien mengatakan dulu tidak 
mampu mengontrol marah, dan sejak 
minum obat perasaan marah klien yang 
berlebihan sudah jarang muncul  
6. Membantu pasien mempraktekkan 
latihan cara mengontrol fisik 
Hasil: pasien diberikan latihan fisik 
tarikan napas dalam 
7. Menganjurkan pasien memasukkan 
dalam kegiatan harian 
Hasil: Latih pasien melakukan tarikan 
napas dalam 3x/ hari (pagi : 09.16 am, 
sore : 15:45 am, Malam : 20 :30 am) 
 
 
napas dalam 3x/ hari (pagi : 09.16 
am, sore : 15:45 am, Malam : 20 :30 
am) 
- dan memukul bantal 3x/ hari (pagi : 
09.25 am, sore : 15.50 am, malam : 
20.35) 





1. Mengevaluasi jadwal kegiatan harian 
pasien 
Hasil : Pasien mengatakan melakukan 
tarikan napas dalam dan memukul bantal 
pada waktu pagi, sore dan malam 
2. Memberikan pendidikan kesehatan 
tentang penggunaan obat secara teratur  
Hasil : pasien nampak memperhatikan 
dan mengerti terkait penjelasan yang 
diberikan 
3. Memperdengarkan murottal al-Qur’an 
S:  
- Pasien mengatakan ia minum obat 
2x/hari 
- Setelah diberikan murottal, pasien 
mengatakan ia merasa lebih tenang dan 




- Pasien  nampak mendengar dengan 




Hasil : pasien diberikan terapi murottal 
(al-Kahfi, ayat kursi dan al-fatihah) 
selama 15 menit 
4. Menganjurkan pasien memasukkan 
dalam jadwal kegiatan harian 
- Hasil :  Memperdengarkan murottal 
1x/hari (pagi 10.00 am)  
 
 
yang di konsumsi 
- Pasien nampak bergumam berusaha 
mengikuti dan sesekali terdiam 
menyimak alunan ayat suci al-Qur’an. 
- Klien nampak lebih tenang dan santai 
- Otot pasien dan rahang tidak tegang  
A: Risiko perilaku kekerasan 
P:  
- latih pasien mengontrol perilaku 
kekerasan dengan meminum obat secara 
teratur 2x/hari (pagi : 06.20 am dan siang 
: 12.15 pm) 
- Memperdengarkan murottal 1x/hari (pagi 
10.00 am)  
- Latih cara sosial untuk mengekspresikan 
marah/verbal : (bicara yang baik: 
meminta, menolak dan mengungkapkan 
rasa marahnya kepada sumber) 
- latih pasien mengontrol perilaku 
kekerasan  
 
  Kamis 
11/02/2021 
09:11 am 
1. Mengevaluasi jadwal kegiatan harian 
pasien 
Hasil: Pasien mengatakan ia minum obat 
dua kali sehari setelah makan pada pagi 
hari dan siang hari 
2. Melatih cara sosial untuk 
mengekspresikan marah/verbal : (bicara 
S :  
- pasien mengatakan akan mempraktikkan 
dan melakukan kegiatan sesuai yang 
dijadwalkan 






yang baik: meminta, menolak dan 
mengungkapkan rasa marahnya kepada 
sumber) 
Hasil: Pasien nampak mengulang 
kalimat verbal yang diajarkan untuk 
mengontrol perilaku kekerasan 
3. Memperdengarkan murottal al-Qur’an 
Hasil : pasien diberikan terapi murottal 
(al-Kahfi, ayat kursi dan al-fatihah) 
selama 15 menit 
4. Menganjurkan pasien memasukkan 
dalam jadwal kegiatan harian 
Hasil: Latih cara sosial untuk 
mengekspresikan marah/verbal : (bicara 
yang baik: meminta, menolak dan 
mengungkapkan rasa marahnya kepada 
sumber) 3x/hari (pagi : 9.30 am, sore : 
15.55 pm, malam : 20.40 pm 
- pasien nampak kooperatif dan mengikuti 
kalimat verbal yang diajarkan 
- Pasien nampak mengaji mengikuti ayat 
yang ia ketahui dan sesekali terdiam 
menyimak alunan ayat suci al-Qur’an. 
- Pasien nampak lebih rileks dan 
bersemangat mendengar murottal 
A:  Risiko perilaku kekerasan 
P:  
- Latih cara sosial untuk mengekspresikan 
marah/verbal : (bicara yang baik: 
meminta, menolak dan mengungkapkan 
rasa marahnya kepada sumber) 3x/hari 
(pagi : 9.30 am, sore : 15.55 pm, malam : 
20.40 pm) 
- Memperdengarkan murottal 1x/hari 
(pagi 10.00 am)  
- Latih pasien menggunakan cara spiritual 




1. Mengevaluasi jadwal kegiatan harian 
pasien 
Hasil: Pasien mengatakan berlatih 
mengontrol peilaku kekerasan secara 
verbal tiga kali sehari yaitu pagi, sore 
dan malam 
2. Melatih pasien menggunakan cara 
spiritual untuk mencegah perilaku 
kekerasan  
S: 
- Pasien mengatakan apabila meminta 
makanan atau sesuatu kepada teman 
menggunakan kalimat yang tidak 
memaksa 
- Pasien mengatakan lebih bisa 
mengontrol marah dan mengarahkan 





Hasil: pasien dilatih untuk berdzikir 
(Subhanallah 33x, Alhamdulillah 33x 
dan Allahu Akbar 33x) secara teratur, 
tenang dan konsentrasi 
3. Memperdengarkan murottal al-Qur’an 
Hasil : pasien diberikan terapi murottal 
(al-Kahfi, ayat kursi dan al-fatihah) 
selama 15 menit 
4. Menganjurkan pasien memasukkan 
dalam jadwal kegiatan harian 
Hasil:  pasien bersedia melakukan dzikir 
kapanpun dan dimanapun 
 
 
- Pasien mengatakan, apabila ia memiliki 
rokok dan juga kopi akan membagikan 
ke temannya 
O: 
- Pasien nampak membuat kopi dan 
membagikan kopi yang dia punya ke 
pasien lain 
- Pasien nampak berdzikir Subhanallah 
33x, Alhamdulillah 33x dan Allahu 
Akbar 33x 
- Pasien nampak mengaji mengikuti ayat 
yang ia ketahui dan sesekali terdiam 
menyimak alunan ayat suci al-Qur’an. 
- Pasien nampak lebih rileks dan 
bersemangat mendengar murottal 
A: Risiko perilaku kekerasan  
P : 
- Latih pasien menggunakan cara spiritual 
untuk mencegah perilaku kekerasan 
dengan berdzikir Subhanallah 33x, 








Mengevaluasi seluruh tindakan yang 
diberikan untuk mengontrol perilaku 
kekerasan 
S:  
- Pasien mengatakan cara mengontrol 
marah dengan latihan tarik napas dalam, 
memukul bantal, mendengarkan 
murottal, berbicara baik dan berdzikir 
O: 






mengontrol perilaku kekerasan yang 
telah diberikan 
- Pasien mengatakan bersedia melakukan 
dzikir sehari-hari kapanpun dan 
dimanapun.  
- Pasien mengatakan ketika berdzikir 
hatinya menjadi lebih ikhlas dan 
menerima keadaan dirinya.   
A: Risiko perilaku kekerasan 





1. Mengidenfikasi kemampuan dan aspek 
positif yang dimiliki pasien 
Hasil: pasien mengatakan bisa bekerja 
seperti mengangkat barang dan 
membantu membersihkan ruang 
perawatan dan sering membantu perawat 
diruangan 
2. Membantu pasien menilai kemampuan 
pasien yang masih dapat digunakan 
Hasil: pasien mampu bekerja dan 
mengerti terhadap yang diperintahkan 
oleh petugas seperti membagikan 
makanan pasien lain, menegur/menahan 
pasien lain apabila sulit dikontrol 
3. Membantu pasien memilih kegiatan 
yang akan dilatih sesuai dengan 
kemampuan pasien 
Hasil : pasien memilih kegiatan 
menyapu dan mengepel 
S:  
- Pasien mengatakan kegiatan yang dapat 
dilakukan di rumah sakit yaitu menyapu, 
mengepel dan membagikan makanan  
O: 
- Pasien nampak menyapu halaman 
A: Harga diri rendah  
P : 
- Latih pasien sesuai dengan kemampuan 
yang dipilih (menyapu 2x/hari pagi : 
09.00 am, sore : 16.20 pm) 
5. Latih pasien sesuai dengan kemampuan 




4. Melatih pasien sesuai kemampuan yang 
dipilih 
5. Memberikan pujian yang wajar terhadap 
keberhasilan pasien 
6. Menganjurkan pasien memasukkan 
dalam jadwal kegiatan harian 
  Kamis 
11/02/2021 
09.21 am 
1. Mengevaluasi jadwal kegiatan harian 
pasien 
Hasil: Pasien mengatakan menyapu 
halaman pada pagi dan sore 
2. Melatih kemampuan kedua 
Hasil : pasien engepel lantai 
3. Menganjurkan pasien memasukkan 
dalam jadwal kegiatan harian 
Hasil : mengepel 2x/minggu pagi : 09.00 
am atau sore : 16.20 pm 
S: pasien mengatakan mampu melakukan 
kegiatan yang dipilih  
O: Pasien nampak membereskan sapu karena 
telah menyapu halam 
A: Harga diri rendah  
P : 
- Latih pasien sesuai dengan kemampuan 
yang dipilih (mengepel 2x/minggu pagi : 
09.00 am atau sore : 16.20 pm) 
- Latih pasien sesuai dengan kemampuan 





1. Mengevaluasi jadwal kegiatan harian 
pasien 
Hasil: Pasien mengatakan baru-baru 
telah mengepel 
2. Melatih kemampuan ketiga 
Hasil : mengambil dan membagikan 
makanan pasien lain  
3. Menganjurkan pasien memasukkan 
dalam jadwal kegiatan harian 
Hasil : membagikan makanan pasien 
S : Pasien mengatakan ia yang sering pergi 
mengambil makanan di dapur   
O: 
Pasien nampak sedikit berkeringat 
A: Harga diri rendah  
P : 
Latih pasien sesuai dengan kemampuan yang 
dipilih (membagikan makanan pasien lain 





lain 2x/hari pada pagi : 06.20 am dan 






Mengevaluasi seluruh tindakan yang 
diberikan untuk mengontrol perilaku 
kekerasan 
S :  
Pasien mengatakan kemarin pasien 
membagikan makanan pasien lain pada 
pagi dan siang 
Pasien mengatakan ia hari ini ia 
membagikan makanan pasien lain 
O: 
Pasien nampak sedikit berkeringat 
Pasien menyebutkan kegiatan yang ia 
lakukan selama dirumah sakit yaitu 
menyapu, mengepel dan membagikan 
makanan pasien lain 
A: Harga diri rendah  







A. Analisis Kasus 
Pasien masuk ke RSKD Dadi di antar oleh paman pasien akibat 
menunjukkan gejala perilaku kekerasan. Pasien masuk pertama kali masuk ke 
RSKD Dadi Makassar sejak dua tahun lalu. Pasien mengatakan pertama kali 
mengalami aniaya fisik sejak kecil di usia sekitar empat tahun yaitu dipukul 
dan terus terjadi hingga pasien beranjak dewasa.  Pasien menganggap ia tidak 
di sayang oleh orang tuanya dan pernah mendengar ibunya mengatakan ingin 
membunuhnya. Dari data di atas, menunjukkan kesesuaian dengan teori 
menurut Keliat (2014) yang mengatakan bahwa, perilaku kekerasan terjadi 
bahwa adanya kekerasan dalam rumah, keluarga, atau lingkungan. Tindak 
kekerasan merupakan pengungkapan secara terbuka terhadap rasa 
ketidakberdayaannya dan rendahnya harga diri pelaku tindak kekerasan. 
Sehingga dari data pengkajian diatas, maka diangkat diagnosis keperawatan 
utama yaitu risiko perilaku kekerasan. 
Pengobatan pasien sebelumnya kurang berhasil dan telah enam kali 
masuk rumah sakit dengan keluhan klien mengamuk, memukul, melempar 
rumah tetangga dan orang lain serta menari-nari sendiri. Dari data riwayat 
pasien, menunjukkan gejala risiko perilaku kekerasan, di mana menurut SDKI 
(2016), risiko perilaku kekerasan merupakan tindakan yang berisiko dapat 
membahayakan atau mencederai secara fisik, emosional, dan atau seksual 




Pada saat pengkajian, mata pasien nampak berwarna merah dengan 
tatapan yang tajam, geraham pasien nampak sesekali mengatup. Klien 
mengatakan akan marah ketika temannya tidak membagi rokok, makanan dan 
kopi kepadanya. Terkadang klien juga kesal apabila terdapat pasien tidak 
mengikuti aturan dan perintahnya. Pasien mengatakan ketika ia marah ia 
sangat ingin memukul, tangannya mengepal, mata melotot dan ototnya 
menegang. gejala di atas menunjukkan tindakan berisiko yang dapat 
mencederai diri sendiri, orang lain dan lingkungan. Dari hasil pemeriksan 
fisik diperoleh TD : 120/80 mmHg N : 88 x/Menit S : 36,7 
0
C P : 22 X/Menit. 
Hal ini sesuai dengan  (Direja, 2011) yang menunjukkan tanda dan gejala 
yang terjadi pada perilaku kekerasan terdiri dari tanda dan gejala fisik seperti 
mata melotot/pandangan tajam, tangan mengepal, rahang mengatup, wajah 
memerah dan tegang, serta postur tubuh kaku dan gejala perilaku seperti 
menyerang orang lain, melukai diri sendiri/orang lain, merusak lingkungan, 
amuk/agresif. 
B. Analisis Intervensi 
Menurut Emi et al (2020) intervensi yang diberikan pada pasien dengan 
diagnosis risiko perilaku kekerasan adalah strategi pelaksanaan (SP) untuk 
mengendalikan perasaan marah pasien. Aktivitas dalam strategi pelaksanaan 
tersebut yaitu identifikasi penyebab perilaku kekerasan, identifikasi tanda dan 
gejala perilaku kekerasan, identifikasi perilaku kekerasan yang dilakukan, 
identifikasi akibat perilaku kekerasan, identifikasi cara mengontrol perilaku 




Tarik napas dalam, memukul bantal dan kasur), berikan pendidikan kesehatan 
tentang penggunaan obat secara teratur, melatih pasien menggunakan verbal 
(meminta dan menolak sesuatu) secara baik, latih pasien menggunakan cara 
spiritual untuk mencegah perilaku kekerasan.  
Pasien diberikan intervensi selama lima hari dan setelah diberikan 
intervensi, pasien menyadari bahwa marah merupakan tindakan yang buruk 
dan dapat memberikan kerusakan baik terhadap orang lain, diri sendiri dan 
lingkungan. pasien mengulang materi yang diberikan dan diharapkan mampu 
diterapkan ketika perasaan marah pasien timbul kembali. Pasien mengatakan 
berlatih mengontrol perilaku kekerasan yaitu tarik napas dalam, memukul 
bantal dan menggunakan kalimat verbal/berbicara secara baik setiap hari. 
Pasien nampak mengulang kalimat verbal untuk mengontrol perilaku 
kekerasan, pasien mengatakan apabila meminta makanan atau sesuatu kepada 
teman sudah menggunakan kalimat yang tidak memaksa dan kasar, pasien 
mengatakan apabila ia memiliki rokok dan juga kopi, akan membagikan ke 
temannya, pasien nampak membuat kopi dan membagikan kopinya ke pasien 
lain. Pasien  nampak mampu membina hubungan dengan orang lain. Respon 
pasien diatas menunjukkan perubahan sikap kea rah yang lebih positif 
dibandingkan sebelum diberikan intervensi. 
Sedangkan terapi spiritual, terapi yang diberikan yaitu terapi dzikir dan 
murottal yang merupakan intervensi keperawatan utama pada karya tulis ini. 




Menunjukkan terapi tersebut dapat mengontrol perilaku kekerasan. 
Sebagaimana firman Allah swt dalam Q.S. al-A’raf (7) :204 
 َواِذَا قُِرَئ اْلقُْرٰاُن فَاْستَِمعُْوا لَٗه َواَْنِصتُْوا لَعَلَُّكْم تُْرَحُمْوَن – ٢٠٤
Terjemahnya : 
” Dan apabila dibacakan al-Qur’an, maka dengarkanlah dan diamlah, 
agar kamu mendapat rahmat (Kementrian Agama, 2019). 
 
 Ayat ini merupakan apa yang Rasulullah sampaikan, karena ayat ini 
memerintahkan agar percaya dan mengagungkan wahyu Ilahi. Oleh karena 
itu, apabila dibacakan ayat al-Qur’an, maka dengarkanlah dan perhatikan 
tuntunan-tuntunannya karena ia berisi firman Allah serta petunjuk bagi kita 
semua (Shihab, 2009).  
Selama diberikan murottal yaitu surah al-Kahfi, ayat kursi dan al-
Fatihah selama 15 menit, pasien nampak bergumam  dan mengaji berusaha 
mengikuti dan sesekali terdiam menyimak alunan ayat suci al-Qur’an, klien 
nampak lebih tenang dan rileks, otot pasien dan rahang tidak tegang, pasien 
nampak bersemangat mendengar murottal, pasien nampak mengaji mengikuti 
ayat yang ia ketahui dan sesekali terdiam menyimak alunan ayat suci al-
Qur’an. Sedangkan setelah diberikan terapi dzikir (Subhanallah 33x, 
Alhamdulillah 33x dan Allahu Akbar 33x) pasien nampak berdzikir dan 
mengatakan bersedia melakukan dzikir sehari-hari kapanpun dan dimanapun. 
Pasien mengatakan ketika berdzikir hatinya menjadi lebih ikhlas dan 
menerima keadaan dirinya.   
Penelitian Dr. Andri Abdurochman pada tahun 2007 yang 




bahwa suara bacaan al-Qur’an memiliki tingkat relaksasi paling baik. setiap 
sel di dalam otak memiliki frekuensi alamiahnya masing-masing. Pada saat 
otak diberikan stimulus berupa bacaan ayat suci al-Qur’an yang berbanding 
lurus dengan frekuensi natural sel, maka sel akan beresonansi sehingga 
memunculkan efek relaksivitas dan merangsang kelenjar hipotalamus agar 
kelenjar hipofisis mensekresikan hormon kebahagiaan salah satunya yaitu 
hormon endorfin. Bacaan al-Qur’an akan membuat otak mengalami relaksasi 
seperti pada saat kondisi tubuh sedang tidur (Unpad, 2021). 
Tumiran et al (2013) menunjukkan terapi murottal dapat 
meningkatkan gelombang alpha, menurunkan gelombang beta yang 
ditunjukkan oleh electroencephalograms. Gelombang alpa yang lebih tinggi 
berhubungan dengan kedamaian batin yang angkanya lebih tinggi 
dibandingkan terapi audio lainnya. Terapi murottal dapat pula menimbulkan 
gelombang delta sebesar 63,11% di lobus frontal yang merupakan pusat 
intelektual, kemampuan komunikasi, interaksi sosial, emosi dan lobus sentral 
yang merupakan pengontrol gerakan. Gelombang delta adalah gelombang 
otak yang memiliki frekuensi yang rendah (4 Hz) dan amplitudo yang tinggi 
dimana otak menghasilkan gelombang ini pada saat seseorang dalam keadaan 
tidur terlelap tanpa mimpi. Pada keadaan ini, tubuh akan melakukan 
penyembuhan diri seperti aktif memproduksi sel-sel baru dan memperbaiki 
jaringan yang rusak (Al-galal & Alshaikhli, 2017 dalam Anam et al, 2019).   
Pada seseorang yang stress dan cemas, terdapat asimetris pada 




mengurangi efek akibat stres, perlu intervensi berupa terapi relaksasi, salah 
satunya ialah terapi murottal yang memiliki sifat relaktivitas. Selain itu, terapi 
murottal membantu otak memproduksi zat kimia, berupa neuropeptide yang 
dapat menguatkan reseptor tubuh dan memberikan kenikmatan dan 
kenyamanan. Intensitas suara yang rendah (<60 desibel) dapat menimbulkan 
kenyamanan dan mengurangi rasa nyeri. Sehingga, pemberian terapi murottal 
dengan intensitas 50 desibel dapat memberikan pengaruh positif yang 
menurut Ashayeri et al (2012) pemberian terapi murottal lebih efektif 
diberikan dengan durasi 15-25 menit (Risnawati, 2017). Telah dijelaskan 
bahwa di dalam al-Qur’an mengandung obat dan penawar sebagaimana 
firman Allah swt dalam Q.S. Al-Isra’ (17) :82 
َرْحَمةٌ ِلِّْلُمْؤِمنِْيَنَۙ َوَْل يَِزْيُد  ُل ِمَن اْلقُْرٰاِن َما ُهَو ِشفَۤاٌء وَّ َونُنَزِِّ
 الظِّٰلِمْيَن اِْلَّ َخَساًرا - ٨٢
Terjemahnya : 
  “Dan kami turunkan dari al-Quran (sesuatu) yang menjadi penawar 
dan rahmat bagi orang beriman, sedangkan bagi orang yang zalim 
(al-Qur’an) hanya akan menambah kerugian(Kementrian Agama, 
2019). 
  Dengan demikian, pemberian terapi spiritual berupa mendengarkan 
bacaan ayat suci al-Qur’an dapat membuat lebih rileks dan tenang sehingga 
menurunkan tingkat respon marah pada pasien perilaku kekerasan (Ernawati 
et al, 2020). Alasan penulis mengangkat intervensi terapi dzikir dan murottal 
sebagai intervensi utama, adalah dari hasil observasi penulis selama di RSKD 
Dadi Makassar, kebutuhan spiritual pasien kurang terpenuhi. Tidak 




tersedianya tempat ibadah yang kondusif bagi pasien gangguan jiwa. Selain 
itu, para petugas hanya berfokus pada kebutuhan fisik dan pengobatan pasien. 
Banyak faktor yang memengaruhi tidak tersedianya atau petugas kesehatan 
yang belum memenuhi kebutuhan spiritual pasien secara maksimal. Sehingga 
intervensi ini diharapkan, setidaknya mampu mengingatkan dan menuntun 
pasien kembali mengingat lantunan ayat suci al-Qur’an dan dzikir kepada 
Allah swt kapanpun dan dimanapun. Sebagaimana firman Allah swt dalam 
Q.S. Ar-Ra’d (13) : 28  
ِ تَْطَمىِٕنُّ اْلقُلُْوُب ِۗ - ٢٨ ِ ِۗ اََْل بِِذْكِر ّٰللاّٰ  الَِّذْيَن ٰاَمنُْوا َوتَْطَمىِٕنُّ قُلُْوبُُهْم بِِذْكِر ّٰللاّٰ
Terjemahnya :  
  “(yaitu) orang-orang yang beriman dan hati mereka menjadi 
tenteram dengan mengingat Allah. Ingatlah, hanya dengan 
mengingat Allah hati menjadi tenteram (Kementrian Agama, 2019) 
Dzikir mulanya berarti mengucapkan dengan lidah, walapun kemudian 
berkembang menjadi mengingat. Mengingat seringkali mengantar lidah 
menyebutnya. Demikian pula, apabila menyebut dengan lidah, maka dapat 
mengantar hati untuk mengingat lebih banyak apa yang disebut. Oleh karena 
itu, ayat di atas dipahami dalam arti menyebut nama Allah. Apabila nama 
terucapkan, kemudian teringat sifat, perbuatan dan peristiwa, dari sini, 
zikrullah mencakup makna menyebut keagungan Allah, rahmat dan siksa-
Nya, wahyu-Nya dan surga dan neraka-Nya  (Shihab, 2009). 
 Dalam pemberian terapi murottal dan terapi dzikir, tentunya diperlukan 
ketenangan dan konsentrasi, sehingga pada pasien khususnya pasien-pasien 
gangguan jiwa yang mengalami kekambuhan atau munculnya gejala-gejala 




pengaruh obat, maka terapi ini tidak dianjurkan untuk diberikan sebelum 
kondisi pasien stabil atau dalam keadaan dapat mendengarkan instruksi.  
C. Alternatif Pemecahan Masalah 
Penelitian yang dilakukan oleh (Sasongko & Hidayati, 2020) yaitu 
penerapan terapi musik, dzikir dan rational cognitive behavior therapy pada 
pasien dengan resiko perilaku kekerasan pada 2 sampel menunjukkan terjadi 
penurunan nilai ambang marah sebelum dan sesudah terapi yaitu sebelum (8) 
untuk kasus I dan (10) untuk kasus II, sesudah terapi yaitu (2) pada kasus I 
dan (3) pada kasus II. Hal ini sejalan dengan penelitian (Munandaret al, 2019) 
dengan judul spiritual care dalam mengurangi tingkat kemarahan pasien 
skizofrenia menunjukkan spiritual care memiliki pengaruh untuk 
menurunkan tingkat kemarahan pada pasien skizofrenia. Adapun metode 
spiritual care yang banyak digunakan yaitu berdzikir, kemudian berdoa, 
membaca al-Qur’an, ceramah, murottal serta terapi ruqyah syar’iyyab.  
Selanjutnya penelitian (Munandaret al, 2019), yaitu Terapi 
Psikoreligius Dzikir Menggunakan Jari Tangan Kanan Pada Orang Dengan 
Gangguan Jiwa Di RS Jiwa Grhasia Daerah Istimewa Yogyakarta 
menunjukkan terapi psikoreligius dzikir sangat efektif dalam meningkatkan 
kemampuan kognitif pada pasien skizofrenia denggan masalah keperawatan 
resiko perilaku kekerasan, halusinasi dan isolasi sosial. Dari berbagai 
penelitian di atas, semuanya menunjukkan bahwa terapi spiritual mampu 
menurunkan dan mengontrol gejala skizofrenia khususnya pada pasien yang 




terapi spiritual tersebut tetap dijalankan secara beriringan dengan terapi medis 
pasien baik oleh petugas kesehatan maupun keluarga sehingga menghasilkan 
hasil yang optimal terhadap perbaikan kondisi pasien dan menurunkan angka 
heropnam di rumah sakit. Penelitian lain yang dilakukan Muliani et al (2019) 
untuk melihat pengaruh emotional freedom technique (EFT) terhadap tingkat 
agresifitas pasien resiko perilaku kekerasan menunjukan terjadi penurunan 
tingkat agresifitas pasien setelah diberikan terapi komplementer emotional 
freedom technique (EFT) dengan p-value 0,000, sehingga dapat dijadikan 









Berdasarkan study case yang dilakukan pada Tn. S dengan 
intervensi pemberian terapi dzikir dan terapi murottal terhadap penurunan 
tanda dan gejala risiko perilaku kekerasan, maka dapat disimpulkan 
bahwa: 
1. Gambaran hasil pengkajian pada pasien halusinasi pendengaran ialah, 
mata pasien nampak berwarna merah dengan tatapan yang tajam, geraham 
pasien nampak sesekali mengatup. Klien mengatakan akan marah ketika 
temannya tidak membagi rokok, makanan dan kopi kepadanya. Terkadang 
klien juga kesal apabila terdapat pasien tidak mengikuti aturan dan 
perintahnya. Pasien mengatakan ketika ia marah ia sangat ingin memukul, 
tangannya mengepal, mata melotot dan ototnya menegang. 
2. Diagnosis keperawatan pada Tn. S yaitu risiko perilaku kekerasan 
3. Gambaran setelah pemberian intervensi terapi dzikir dan terapi murottal, 
klien nampak lebih tenang dan rileks, otot pasien dan rahang tidak tegang, 
pasien nampak bersemangat mendengar murottal, pasien nampak mengaji 
mengikuti ayat yang ia ketahui dan sesekali terdiam menyimak alunan ayat 
suci al-Qur’an.  
4. Implementasi pada pasien risiko perilaku kekerasan yaitu identifikasi 
penyebab perilaku kekerasan, identifikasi tanda dan gejala perilaku 
kekerasan, identifikasi perilaku kekerasan yang dilakukan, identifikasi 
akibat perilaku kekerasan, identifikasi cara mengontrol perilaku kekerasan, 
bantu pasien mempraktekkan latihan cara mengontrol fisik (latihan Tarik 
napas dalam, memukul bantal dan kasur), berikan pendidikan kesehatan 
tentang penggunaan obat secara teratur, melatih pasien menggunakan 
verbal (meminta dan menolak sesuatu) secara baik, latih pasien 




5. Evaluasi pada risiko perilaku kekerasan setelah diberikan terapi dzikir dan 
terapi murottal, dapat mengurangi gejala risiko perilaku kekerasan pada 
pasien. 
6. Hasil analisis intervensi terapi dzikir dan terapi murottal terbukti 
memberikan pengaruh yang baik dan signifikan terhadap pengendalian 
emosi dan mengurangi gejala risiko perilaku kekerasan pada pasien. 
B. Saran  
1. Bagi peneliti keperawatan  
Perlu adanya penelitian lebih lanjut terutama penelitian  meta-analisis, 
cohort dan systematic review untuk melihat intervensi yang paling efektif 
pada pasien yang mengalami perilaku kekerasan 
2. Bagi pendidikan keperawatan 
Perlu adanya pengembangan teori terhadap terapi-terapi keperawatan dan 
pelatihan terkait intervensi keperawatan pada pasien skizofrenia 
3. Bagi pelayanan kesehatan 
Perlu adanya pengembangan program dalam meningkatkan kesadaran 
pasien dan masyarakat terhadap pentingnya pengobatan secara teratur dan 
penanganan pada individu yang mengalami gangguan jiwa. Selain itu,  
penyediaan media terapi murottal dan dzikir, seperti spiritual kit 
diharapkan agar tidak hanya memberikan ketenangan tetapi juga 
memenuhi kebutuhan spiritual bagi pasien 
4. Bagi masyarakat  
Masyarakat disarankan agar tidak mencemooh, mendiskriminasi dan 
menganggap sebuah aib orang dengan gangguan jiwa atau memiliki 
anggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa. Kita harus menyadari 
bahwa mereka menderita penyakit yang menyerang neuro atau saraf yang 
termanifestasi pada perubahan daya pikir dan perilaku. Selain itu, 
pentingnya menyerahkan atau melaporkan ke petugas kesehatan apabila 
memiliki anggota keluarga dengan tanda dan gejala gangguan jiwa atau 
skizofrenia/psikosis dan tidak memasung sehingga dapat tertangani 
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Perawat dapat mengontrol perilaku kekerasan pasien dengan melakukan tindakan salah satunya adalah terapi 
spiritual atau religius. Bentuk dari terapi spiritual dalam penelitian ini adalah dzikir dan mendengarkan bacaan 
Al- Qur’an surah Ar-Rahman. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui pengaruh pelaksanaan terapi spiritual 
terhadap kemampuan pasien mengontrol perilaku kekerasan di Ruang Kenari Rumah Sakit Khusus Daerah Dadi 
Provinsi Sulawesi Selatan. Desain penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah metode Pre Experimental 
One Group Pretest-Posttest Design, yaitu design penelitian yang terdapat Pre-test sebelum diberi perlakuan dan 
Post-test setelah diberi perlakuan. Instrumen penelitian menggunakan lembar observasi tanda dan gejala yang 
muncul pada pasien sebelum dan sesudah diberikan terapi spiritual. Penentuan sampel dilakukan dengan 
menggunakan teknik purposive sampling dengan besar sampel sebanyak 20 pasien. Uji pengaruh dilakukan 
dengan menggunakan uji statistik Wilcoxon dengan nilai p < 0.05. Hasil penelitian menunjukkan bahwa ada 
pengaruh yang signifikan antara pelaksanaan terapi spiritual terhadap kemampuan pasien mengontrol perilaku 
kekerasan dimana dari hasil uji Wilcoxon diperoleh (p=0.003) α < 0.05. Kemampuan mengontrol perilaku 
kekerasan sebelum dilakukan terapi spiritual adalah sebanyak sembilan pasien, sedangkan sesudah dilakukan 
terapi spiritual adalah sebanyak sebelas pasien. Kesimpulan penelitian ini adalah ada pengaruh antara 
pelaksanaan terapi spiritual terhadap kemampuan pasien mengontrol perilaku kekerasan di Ruang Kenari 
Rumah Sakit Khusus Daerah Dadi Provinsi Sulawesi Selatan. Diharapkan bagi tenaga perawat untuk lebih 
meningkatkan lagi pemberian terapi spiritual terhadap kemampuan pasien mengontrol perilaku kekerasan. 
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Nurses can control the violent behavior of patients by taking action one of which is spiritual or religious therapy. 
The form of spiritual therapy in this study is dhikr and listening to the recitation of the Qur'an surah Ar-Rahman. 
This study aims to determine the effect of the implementation of spiritual therapy on the ability of patients to 
control violent behavior in the Walnut Room of the Dadi Special Hospital of South Sulawesi Province. The 
research design used in this study is the Pre Experimental One Group Pretest-Posttest Design, which is a research 
design that contains a Pre-test before being treated and Post-test after being treated. The research instrument 
used observation sheets of signs and symptoms that appeared in patients before and after being given spiritual 
therapy. Determination of the sample is done by using purposive sampling technique with a sample size of 20 
patients. The effect test was performed using the Wilcoxon statistical test with a p value <0.05. The results 
showed that there was a significant influence between the implementation of spiritual therapy on the ability of 
patients to control violent behavior where the Wilcoxon test results were obtained (p = 0.003) α <0.05. The ability 
to control violent behavior before spiritual therapy is carried out as many as nine patients, while after spiritual 
therapy is carried out as many as eleven patients. The conclusion of this study is that there is an influence 
between the implementation of spiritual therapy on the ability of patients to control violent behavior in the 
Walnut Room of the Dadi Regional Special Hospital of South Sulawesi Province. It is expected that nurses will 
further enhance the provision of spiritual therapy to the patient's ability to control violent behavior. 
 





Kesehatan jiwa masih menjadi salah satu permasalahan kesehatan yang signifikan di dunia, 
termasuk di Indonesia. Di Indonesia, dengan berbagai fakta biologis, psikologis sosial dengan 
keanekaragaman penduduk, maka jumlah kasus gangguan jiwa terus bertambah yang berdampak pada 
penambahan beban negara dan penurunan produktivitas manusia untuk jangka panjang.
1
 
Permasalahan utama yang sering terjadi pada pasien gangguan jiwa adalah perilaku kekerasan. 
Perilaku kekerasan didefinisikan sebagai suatu keadaan hilangnya kendali perilaku seseorang yang 
diarahkan pada diri sendiri, orang lain, atau lingkungan. Perilaku kekerasan pada diri sendiri dapat 
berbentuk melukai diri kita sendiri untuk bunuh diri atau membiarkan diri kita terlantar.
2
 Perilaku 
kekerasan pada orang bisa juga dikatakan tindakan agresif yang ditujukan untuk melukai atau 
membunuh orang lain. Perilaku kekerasan pada lingkungan dapat berupa perilaku merusak lingkungan, 
melempar kaca, genting, dan semua yang ada di lingkungan. Pasien yang dibawa ke rumah sakit jiwa 
sebagian besar akibat melakukan kekerasan di rumah. Perawat harus jeli dalam melakukan pengkajian 
untuk menggali penyebab perilaku kekerasan yang dilakukan selama di rumah.
3
 
Salah satu tindakan keperawatan yang dapat dilakukan untuk mengontrol perilaku kekerasan 
adalah terapi religius atau spritual, yaitu suatu terapi yang dilakukan dengan cara mendekatkan diri klien 
terhadap kepercayaan yang dianutnya. Bentuk dari terapi spritual diantaranya adalah dzikir dan 
mendengarkan Al-Qur’an. Berzikir kepada Allah adalah ibadah sunnah yang teramat mulia. Dzikir 
adalah peringatan doa yang paling tinggi yang di dalamnya tersimpan berbagai keutamaan dan manfaat 
yang besar bagi hidup dan kehidupan kita. Bahkan kualitas kita di hadapan Allah sangat dipengaruhi 
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oleh kualitas dzikir kita kepada-Nya. Mendengarkan Al-Qur’an atau murottal adalah pembacaan Al- 
qur’an dengan menggunakan tajwid yang benar dan berirama.
4
 Penelitian ini bertujuan untuk 
 
mengetahui pengaruh pelaksanaan terapi spiritual terhadap kemampuan pasien mengontrol perilaku 
kekerasan di Ruang Kenari Rumah Sakit Khusus Daerah Dadi Provinsi Sulawesi Selatan. 
3. METODE 
 
Penelitian ini menggunakan metode Pre-Experimental One Group Pretest-Posttest Design, yaitu 
memberikan terapi spiritual dengan zikir dan membaca Al-Quran dua kali dalam seminggu 
selama satu bulan yang dipandu oleh terapis agama atau perawat di rumah sakit. Setelah itu 
dilakukan pengkajian dan observasi kepada pasien seberapa besar pasien mampu 
mengontrol perilaku kekerasannya. Penelitian ini dilaksanakan di Ruang Kenari Rumah Sakit 
Khusus Daerah Dadi Provinsi Sulawesi Selatan pada tanggal 15 April s/d tanggal 15 Mei 2019. 
Populasi dalam penelitian ini adalah semua klien dengan masalah keperawatan perilaku kekerasan 
pada bulan Februari hingga bulan Maret di Ruang Kenari Rumah Sakit Khusus Daerah Dadi Provinsi 
Sulawesi Selatan yang berjumlah 30 pasien. Sampel dalam penelitian ini adalah klien dengan masalah 
keperawatan perilaku kekerasan yang sesuai dengan kriteria inklusi dan sampel yang dibutuhkan 
dalam penelitian ini adalah sebanyak 20 pasien. Cara pengambilan sampel dalam penelitian ini adalah 
dengan menggunakan Purposive Sampling dengan kriteria inklusi, yaitu pasien beragama Islam, pasien 
lama yang masih sering mengalami perilaku kekerasan, serta telah mendapatkan pengobatan secara 
teratur. Kriteria Ekslusi dalam penelitian ini, yaitu tahap tidak mampu mengontrol perilaku 
kekerasan.5 
4. HASIL 
Tabel 1. Distribusi Frekuensi Berdasarkan Pre-Test Terapi Spiritual Terhadap Kemampuan Pasien 








Tabel 1 menunjukkan jumlah responden pada pre-test terapi spiritual yang tertinggi adalah tidak 
terkontrol sebanyak 13 responden (65.0%). 
Tabel 2. Distribusi Frekuensi Berdasarkan Post-Test Terapi Spiritual Terhadap Kemampuan Pasien 
Mengontrol Perilaku Kekerasan 
Post-Test  
n (%) 
Terapi Spiritual  
Terkontrol 7 35.00 
Tidak Terkontrol 13 65.00 
Total 20 100.00 
 
Terapi spiritual  
Terkontrol 16 80.00 
Tidak Terkontrol 4 20.00 
Tot l 20 100.00 
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Berdasarkan tabel 2 jumlah responden pada post-test terapi spiritual yang tertinggi adalah 
kelompok terkontrol, sebanyak 16 responden (80.0%). Adapun jumlah post-test terapi spiritual terendah 
adalah tidak terkontrol, sebanyak 4 responden (20.0%). 
Tabel 3. Perbedaan Pre-Test dan Post-Test Terapi Spiritual terhadap Kemampuan Pasien Mengontrol 
Perilaku Kekerasan 
 











Terkontrol 7 35.00 16 80.00 
Tidak Terkontrol 13 65.00 4 20.00 
Total 20 100.00 20 100.0 0 
 
Tabel 3 menunjukkan sebelum dilakukan terapi spiritual terhadap kemampuan 
pasien mengontrol perilaku kekerasan jumlah responden yang terkontrol sebanyak 7 
orang (35.0%) dan jumlah responden yang tidak terkontrol sebanyak 13 orang (65.0%), 
sedangkan setelah dilakukan terapi spiritual terhadap kemampuan pasien mengontrol 
perilaku kekerasan jumlah responden yang terkontrol sebanyak 16 orang (80.0%). 
Jumlah responden yang tidak terkontrol sebanyak 4 orang (20,0%). Sehingga dalam hal 
ini ada perbedaan sebelum dan sesudah dilakukan terapi spiritual terhadap kemampuan 
pasien mengontrol perilaku kekerasan di mana pada post-test jumlah responden yang 
terkontrol mengalami peningkatan, yaitu sebanyak 16 responden (80.0%). 
Tabel 4. Pengaruh Pelaksanaan Terapi Spiritual Terhadap Kemampuan 
Pasien Mengotrol Perilaku Kekerasan 
 
Kemampuan Mengontrol Perilaku Kekerasan 
Terapi Spiritual
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Mean Meanp value 
Kelompok perlakukan (n= 20) 9 11 0.003 
 
Tabel 4 menunjukkan nilai p value = 0.003 < α= 0.05 dengan demikian hipotesis 
nol (H0) ditolak dan menerima Ha, artinya bahwa terdapat perbedaan kemampuan 
mengontrol perilaku kekerasan sebelum dan setelah diberikan terapi spiritual. 
5. PEMBAHASAN 
 
Penelitian dilakukan di ruang Kenari Rumah Sakit Khusus Daerah Dadi Provinsi 
Sulawesi selatan selama satu bulan dengan frekuensi pemberian terapi spiritual dua kali 
dalam seminggu. Hasil uji statistik menggunakan Uji Wicoxon di peroleh nilai sig. (2-
tailed) 0.003 dengan α (0.05). Oleh karena p<α maka Ha diterima dan H0 ditolak. 
Maka dalam hal ini berarti ada pengaruh yang signifikan antara pelaksanaan terapi 
spiritual terhadap kemampuan pasien mengontrol perilaku kekerasan di Ruang Kenari 
Rumah Sakit Khusus Daerah Dadi Provinsi Sulawesi Selatan. 
Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian Wahyu bahwa ada pengaruh 
peningkatan kemampuan mengotrol halusinasi pendengaran setelah di berikan terapi 
spiritual dzikir. 
6
 Apabila terapi spiritual dilakukan secara terus menerus dan jika pasien 
sering mengikuti jadwal terapi keagamaan maka akan semakin memberikan pengaruh 
yang kuat untuk membantu pasien mengotrol perilaku kekerasan 
 
dan menenangkan hatinya. Dengan demikian pasien pun akan semakin percaya diri 
dan merasa lebih mendekatkan diri kepada Allah SWT. 
Sesuai dengan teori yang mengatakan bahwa terapi spiritual apabila dilafalkan 
secara baik dan benar dapat membuat hati menjadi tenang dan rileks. Terapi spiritual 
(dzikir dan mendengarkan bacaan Al-qur’an) juga dapat diterapkan pada pasien perilaku 
kekerasan, karena ketika pasien melakukan terapi spiritual dengan tekun dan 
memusatkan perhatian yang sempurna (khusu’) dapat memberikan dampak saat 
perilaku kekerasan yang juga memiliki masalah keperawatan halusinasi pendengaran 
yang dapat membuat pasien melakukan kekerasan itu dapat menghilangkan suara-
suara yang tidak nyata dan lebih dapat menyibukkan diri dengan melakukan terapi 
spiritual: dzikir dan mendengarkan bacaan Al- Qur’an.
3
 
Menurut Yusuf, seseorang yang mengalami gangguan jiwa atau penyimpangan 
perilaku dapat terjadi apabila banyak faktor sosial disekitar lingkungannya yang 
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memicu munculnya stress. Stres yang berlebih dapat memicu munculnya gangguan 
jiwa apabila seseorang tidak memiliki pertahanan atau mekanisme koping yang baik.
7
 
Terapi spiritual/religi adalah suatu terapi yang dilakukan dengan cara mendekatkan 
diri pasien terhadap kepercayaan yang dianutnya. Bentuk dari terapi spiritual 
diantaranya adalah dzikir dan mendengarkan Al-qur’an. Salah satu tindakan yang dapat 
menurunkan perilaku kekerasan adalah dengan terapi spiritual dzikir (subhanallah, 
alhamdulillah, allahu akbar) sebanyak 33 kali dan mendengarkan bacaan Al-qur’an 
(surah Ar-Rahman) yang dibacakan langsung oleh petugas terapi keagamaan Rumah 
Sakit Khusus Daerah Dadi Provinsi Sulawesi Selatan. 
Mendengarkan bacaan Al-qur’an dapat menurunkan hormon-hormon stres, 
mengaktifkan hormon endorfin alami, meningkatkan perasaan rileks dan mengalihkan 
perhatian dari rasa takut, cemas, dan tegang, serta memperbaiki sistem kimia tubuh 
sehingga menurunkan tekanan darah serta memperlambat pernafasan, detak jantung 
denyut nadi dan aktivitas gelombang otak. Laju pernapasan yang lebih dalam atau lebih 
lambat tersebut sangat baik menimbulkan ketenangan, kendali emosi, pemikiran yang 
lebih dalam dan metabolisme yang lebih baik. Dengan demikian diberikan terapi 
spiritual mendegarkan bacaan Al-qur’an bisa menjadi lebih rileks dan tenang sehingga 
menurunkan tingkat emosi pada pasien perilaku kekerasan.
8
 
Pada saat dilakukan penelitian di Ruang Kenari RSKD Dadi Provinsi Sulawesi 
Selatan, sebelum dan sesudah dilakukan terapi spiritual terdapat perbedaan atau 
pengaruh yang sifnifikan karena dari tanda dan gejala yang muncul ada saat pre-test 
menjadi berkurang setelah dilakukan post-test terapi spiritual. Itu sangat terbukti 
karena pada saat pre-test, kategori tidak terkontrol lebih banyak (65.0%) dibanding 
kategori yang tekontrol (35.0%), sedangkan pada saat post-test kategori terkontrol 
lebih banyak (80.0%) dibanding kategori tidak terkontrol (20.0%). 
Seluruh pasien beragama Islam yang ada di Ruang Kenari menjalani terapi 
keagamaan atau terapi spiritual secara bergantian, dimulai dari 10 hingga 15 pasien 
yang ikut terapi keagamaan mengikuti jadwal yaitu setiap hari selasa dan kamis. 
Adapun kegiatan keagamaan yang biasanya diikuti oleh pasien adalah dzikir, membaca 
atau memperdengarkan Al-qur’an, ceramah agama, dan lain sebagainya. Pasien 
 
tersebut mengatakan akan merasa tenang apabila sedang mengikuti terapi keagamaan 
terutama pada saat diperdengarkan bacaan Al-qur’an. Ketika tanda marah muncul pada 
diri pasien maka hal yang dilakukannya adalah kadang-kadang membaca bacaan surah 
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Al-qur’an yang menurutnya ia hafal dan ada pula yang langsung berdzikir untuk 
menenangkan hatinya. 
Pada saat wawancara pasien mau mendengarkan apa yang dikatakan oleh 
peneliti dan mau menjawab serta mengikuti alur penelitian, meskipun beberapa dari 
mereka ada yang menunjukkan sikap menarik diri sehingga beberapa pertanyaan tidak 
mampu ia jawab namun pasien tersebut masih bisa membantu dalam penelitian ini. 
Pada saat dilakukannya terapi spiritual (dzikir dan mendengarkan bacaan Al-qur’an) 
pasien melakukan dzikir dengan baik namun masih ada pula yang belum mampu 
melakukan dzikir (subhanallah, alhamdulillah, allahu akbar) tersebut. Akan tetapi 
pada saat diperdengarkan bacaan Al-qur’an yang dibacakan langsung oleh petugas 
terapi keagamaan Rumah Sakit Khusus Daerah Dadi Provinsi Sulawesi Selatan seluruh 
pasien mendengarkan bacaan surah Ar-rahman tersebut dengan penuh perhatian 
meskipun beberapa dari mereka ada yang tidak terlalu memperhatikannya namun 
mereka masih bisa menyebutkan nama surah yang diperdengarkan, dan bahkan ada 
yang langsung membacakan beberapa ayat dari Surah Ar-rahman tersebut dan 
mengatakan merasa lega setelah membacanya sendiri. 
Perilaku kekerasan merupakan salah satu respon terhadap stresor yang dihadapi 
oleh seseorang, yang ditunjukkan dengan perilaku aktual melakukan kekerasan, baik 
pada diri sendiri, orang lain maupun lingkungan, secara verbal maupun non-verbal. 
Dari pernyataan tersebut dapat disimpulkan bahwa perilaku kekerasan atau agresifitas 
dapat didefinisikan, yaitu suatu perilaku mencederai atau melukai diri sendiri, orang 
lain/sekelompok orang dan lingkungan, baik secara verbal, fisik, dan psikologis yang 
akan mengakibatkan beberapa kerugian seperti trauma fisik, psikologis, dan bahkan 
kematian. Untuk mengatasi maupun meminimalkan dampak tersebut, maka perawat 
perlu mengetahui karakteristik perilaku yang ditunjukkan oleh individu melakukan 
perilaku kekerasan mulai dari kondisi memperlihatkan permusuhan sampai pada 
tingkat yang serius seperti memukul atau melukai dan reaksi perilaku kekerasan yang 
ditunjukkan setiap individu berbeda-beda dan berfluktuasi.
9,10,11,12
 
Kemampuan pasien mengontrol perilaku kekerasan merupakan salah satu proses 
dalam pemulihan terhadap penyakitnya. Pasien bukan hanya untuk sekadar pulih dari 
penyakit, tapi untuk membuat kehidupannya menjadi lebih berarti. Selama menjalani 
proses pemulihan, individu membutuhkan dukungan dari lingkungan. Mereka 
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6. KESIMPULAN DAN SARAN 
Ada pengaruh antara pelaksanaan terapi spiritual terhadap kemampuan pasien 
mengontrol perilaku kekerasan di Ruang Kenari Rumah Sakit Khusus Daerah Dadi 
Provinsi Sulawesi Selatan. Diharapkan pihak rumah sakit dapat lebih memperhatikan 
lagi pasiennya terutama di Ruang Kenari dengan memberikan terapi spiritual yang 
teratur agar hati pasien menjadi lebih tenang dan merasa lebih 
 
dekat dengan Allah SWT, terutama pasien dengan perilaku kekerasan. Untuk peneliti 
selajutnya diharapkan agar menggunakan metode penelitian yang lain, sampel yang 
lebih banyak, dan waktu yang lebih lama agar dapat memperoleh hasil yang lebih 
signifikan. 
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